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MENSAJE EDITORIAL 
NACER EN EL TRANSCURSO DE UNA PANDEMIA 

“Para nacer he nacido, para encerrar el paso de cuanto se aproxima, de cuanto 
a mi pecho golpea como un nuevo corazón tembloroso” 

PABLO NERUDA

En la Pandemia de influenza AH1N1 del año 2010 murieron medio millón 
de personas. Las crisis son una gran oportunidad para crecer y desarrollarnos 
como colectividad. Este germen no respeto grupos de edades y afecto, seria-
mente, a mujeres embarazadas, el daño fue extenso en las esferas medicas, 
epidemiológicas, sociales y económicas; sin embargo pasó, y la humanidad, 
en su conjunto, encontró formas para resarcir estos daños a la salud. Se 
mejoró la atención, se desarrollaron vacunas, se elevó la calidad de atención 
en todo el planeta. 

El nacimiento de un ser humano, ha sido desde los tiempos remotos, la 
acción más sublime que desarrolla la especie humana. En los últimos 200 
años la Neonatología, como paradigma científico, se consolida para disminuir 
la morbilidad y la mortalidad en los recién nacidos del planeta , y de manera 
mucho mas importante en establecer las medidas de prevención para este 
muy peculiar grupo poblacional. En los primeros tres meses del año 2020, la 
epidemia de COVID-19, impacta a la humanidad como nunca antes se expe-
rimento, cientos de miles de personas infectadas por este germen y miles de 
defunciones, primero en Asia, después en Medio Oriente, ahora en Europa 
y Norteamérica y nuestra Nación.

Los Profesionales de la salud son unos verdaderos HÉROES, que con su 
profesionalismo, humanismo y gran espíritu de solidaridad, nos han dado 
lecciones de la grandeza del ser humano en contingencias tan adversas.

Las Naciones mas afectadas han impuesto cuarentenas y restricción de viajes, 
cierran fronteras como medidas extraordinarias. Sin embargo, la diseminación 
sigue, y al parecer esta en todo el planeta, con variaciones de la magnitud 
de afectación. Se iniciaron las acciones sociales y las medidas epidemioló-
gicas para abordar y contener este mal. No obstante, no hay uniformidad 
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en las acciones, y la lentitud en las respuestas oficiales crea desconcierto. 
Debemos mantener la calma, consultar medios internacionales, de la salud 
y estar atentos al comportamiento y los daños a la salud que este virus está 
causando en nuestra población.

La información científica generada por diversos países es sumamente valiosa 
y esta disponible en medios electrónicos de manera libre para cualquier pro-
fesional de la salud en los sitios que a continuación se enlistan, mismos que 
se podrán consultar, especialmente los de mayor consenso en las ligas que a 
continuación se mencionan.

En la Sección Neonatología del CMCP y la Federación Nacional de Neonato-
logía de México, hemos creado, documentos de acceso rápido a información 
científica útil para tratamiento y prevención de nuestros recién nacidos.

NEONATOLOGÍA Y PEDIATRÍA 
http://www.consejoneonato.com.mx/pdf/GUIA_DE_COVID-19_EN_NEO-

NATOLOGIA.pdf
OTROS ARTÍCULOS
http://www.consejoneonato.com.mx/pdf/Literature_COVID2019_13-03-

2020.pdf 
En otro orden de ideas, damos la más cordial bienvenida a los Neonatólogos 

recién egresados, que aprobaron satisfactoriamente su examen de certifica-
ción. Les deseamos el mayor de los éxitos en su vida profesional, personal y 
familiar, a todos y todas les enviamos nuestra felicitación.

La información de certificación se puede consultar en el link que a continua-
ción compartimos: http://www.consejoneonato.com.mx/pdf/LISTADO_APRO-
BADOS_EXAMEN_CERTIFICACION_EN_NEONATOLOGIA_2020.pdf 

Les reiteramos todo nuestro apoyo y solidaridad en cualquier contingencia 
o necesidad. 

“A este virus lo acabamos todos”

Con los mejores deseos en estos tiempos.

José Alfonso Gutiérrez Padilla 
Presidente de la Sección Neonatología del CMCP
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PRÓLOGO

COVID 19     PANDEMIA EN LA ERA DIGITAL, CON CAMBIOS BENEFICOS PARA 
LA  SALUD NEONATAL 

DR. JOSE ALFONSO GUTIERREZ PADILLA. 

PRESIDENTE SECCION NEONATOLOGIA DEL CONSEJO MEXICANO DE CERTI-
FICACION EN  PEDIATRIA  

DR ISSAC  ESTRADA  RUELAS  
PRESIDENTE DE LA FEDERACION NACIONAL DE NEONATOLOGIA DE MEXICO 

Ante el brote de Covid-19, los Neonatologos y. Los Pediatras Mexicanos 
están aprendiendo y utilizando de su sistema de salud análogo.  La evolución 
digital anterior y  la revolución digital inmediata son excelentes herramientas 
enfrentar esta Pandemia COVID19.

Como un hecho fehaciente, la propagación de Covid-19  en todo el planeta 
se  ha comportado como una crisis de salud de la cual, podemos aprender a 
utilizar los productos de la revolución digital y tecnológica que ha transfor-
mado nuestro mundo en el siglo XXI.

 En otras pandemias como la de la “gripe española” de 1918, que se disemino 
a lo largo de un año, el Covid-19 se ha propagado en cuestión de semanas, 
poniendo a prueba. Los sistemas de salud mundial, de cada país de cada 
región, colapsando la capacidad de los sistemas de salud para evitar conta-
gios, detección temprana y atender a las personas con la infección. https://
www.who.int/es

Para seguir en operación, los gobiernos , las instituciones de enseñanza 
superior, y la iniciativa privada han hecho una transición ultra rápida  a la  
telemedicina, la tele educación, la tele-actividad empresarial(HOME-OFFICE)  
la video-conferencia a distancia y otras soluciones digitales.  https://www.
paho.org/es

Como sistema analógico, la atención de la salud está bien equipada para 
hacer frente a esta epidemia que surge con rapidez. La adaptación a este 
nuevo paradigma.
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https://www.paho.org/es/documentos-tecnicos-ops-enfermedad-por-co-
ronavirus-covid-19

Los modelos de trabajo clínicos y los de investigación en las ciencias de la 
salud  se han adecuado y  desarrollado en gran medida para apoyar y reforzar 
un modelo de atención digital. https://www.who.int/es/emergencies/diseases/
novel-coronavirus-2019/technical-guidance

Los centros de llamada COVID 19  en la Nación han dado. Lugar a una 
selección de pacientes de alto riesgo o. Probabilidad de estar enfermos solo 
remitiendo a estos a segundas líneas de diagnóstico presencial. Y toma de. 
Pruebas para establecer su condición clínica, esto lo que ha dado lugar a la 
congregación de pacientes en los departamentos de emergencia y las zonas 
de espera durante esta crisis. 

 Esta estructura de atención contribuye a la propagación del virus a los 
pacientes no infectados que buscan ser evaluados. 

Las poblaciones con sospecha o cuadros compatibles , asi como los pacientes 
con múltiples condiciones crónicas o inmunosupresión, enfrentan  la difícil 
elección entre arriesgarse a la exposición iatrogénica al Covid-19 en las Ins-
tituciones del Sector salud.

Para esto  la reconversión de hospitales y la adecuación de espacios públicos 
en hospitales de segundo nivel ha mostrado una gran eficacia a nivel mundial.

Todos los sistemas de atención de la salud de todo el país se preparan para 
una oleada de casos de Covid-19, están adoptando medidas urgentes para 
transformar la prestación de la atención de la salud y ampliar nuestros siste-
mas liberando el poder de las tecnologías digitales1.

En esto proceso de adaptación, el Gobierno Federal emitió recomendación, 
leyes, algoritmos, y estrategias para todo el territorio nacional, y cada Estado de 
acuerdo a su constitución política y leyes de salud emitió las propias.  Cuadro.  1

La Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES) de la Secre-
taria de Salud Federal ha desarrollado instrumentos de ayuda y fomento para 
la educación y la investigación para el personal de salud de la Nación donde 
se envían los linkss para artículos  o revistas científicas con la información de 
vanguardia ante esta Pandemia.
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Con la primera autorización de emergencia Covid-19, el Sector Salud  
aprobó y puso en practica  los servicios de telemedicina a las zonas rurales, 
permitiendo la utilización de los servicios de telemedicina para todos los 
beneficiarios en todas las Instituciones como un sistema único nacional de 
salud , donde la gran experiencia del IMSS, ISSSTE y  de manera muy acertada 
la propia Secretaria de Salud. Cuadro 3 

 De esta manera se dan  respuestas iniciales importantes, pero la crisis exige 
una estrategia más amplia para abordar tres esferas concretas: el reembolso 
de los nuevos servicios digitales, la ampliación del socorro reglamentario y 
la evaluación de la atención clínica prestada por medio de esas tecnologías.

El presente libro de texto en Actualización de COVID19, en Neonatología, se 
ocupa de concentrar la mejor y mas útil información con respecto a el recién 
nacido mexicano y la Pandemia COVID19, la suma de Profesores de vanguardia 
en la Neonatología Nacional y sus Instituciones hacen que este esfuerzo  sea 
de gran utilidad y beneficio a este muy peculiar grupo poblacional.

Con  el  deseo de que este material se  de utilidad a  los recién nacidos de 
la nación.  
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CAPÍTULO 1 

BIOLOGÍA DEL COVID-19

Dra. Arianna Kristina Orozco Gutiérrez. Hospital General Regional No. 1 , Mo-
relia. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Co-Autora: Dra. Isabel Robles Lomelín

A finales del año 2019, emergió la epidemia de COVID-19, actualmente está 
denominado por la Organización Mundial de Salud como emergencia de salud 
pública mundial. En este periodo se detectó que los casos iniciales están ligados 
al mercado de mariscos Huanan localizado en Wuhan, China. Al principio, no 
se había podido identificar el agente causal, por lo que lo clasificaron como 
una neumonía de etiología desconocida 2. A través de un análisis realizado en 
las muestras de lavado broncoalveolar de los pacientes infectados se precisó 
que el microorganismo causal de los cuadros de neumonía se trataba de un 
nuevo tipo de coronavirus 7. Los coronavirus fueron descritos por primera 
vez en 1966 por Tyrell y Brynoe, cultivando lo virus obtenidos de pacientes 
que presentaban un resfriado común. Con base a su morfología como virio-
nes esféricos con un núcleo y proyecciones de superficie, se le denominó 
coronavirus ya que las proyecciones asemejan a una corona solar bajo el 
microscopio electrónico 13.

El COVID-19 es la tercera enfermedad de coronavirus considerada como 
zoonosis. La primera se identificó entre los años 2002 y 2003, se clasificó como 
coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo (SARS-CoV), tiene su origen en la 
provincia de Guangdong, China ocasionando 8,422 contagios y 916 muertes. 
El segundo fue en el año 2012, conocido como el síndrome respiratorio del 
medio oriente (MERS-CoV) generando 2,500 casos y 800 muertes. Estos tres 
tipos de coronavirus representan del 15 al 30% de las infecciones del tracto 
respiratorio superior 6,10.
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Tabla Comparativa

SARS-CoV 2 SARS CoV MERS-CoV
Lugar de origen Wuhan, China Guangdong, 

China
Saudi Arabia

Año del brote	 2019 2002-2003 2012

Famila Coronavirus β Coronavirus β Coronavirus β

Huésped de 
origen

Murciélago Murciélago Murciélago

Huésped inter-
mediario

Pangolín o Ser-
pientes (Continúa 

en estudio)

Gato de Civeta de 
palma

Dromedario

Número básico 
de reproducción 

(R0)

3.51- 4.05 2 - 5 < 1

Tasa de mortali-
dad

2-3% 11% 30%

Tabla 1: Tabla comparativa de las diferentes características presentadas en 
cada epidemia por Coronavirus dentro de las últimas dos décadas.

Los coronavirus (CoV) constituyen un amplio grupo de microorganismos que 
se encuadran taxonómicamente en la subfamilia Coronaviridae. El SARS-CoV 
2 forma parte de los siete coronavirus identificados que pueden infectar a la 
raza humana. Dentro de estas cepas se encuentran el HKU1, NL63, OC43 y 
229E los cuales comúnmente causan una enfermedad con manifestaciones 
leves a moderadas, mientras que el SARS-CoV, MERS-CoV, SARS-CoV 2 causan 
un cuadro clínico más severo 1. De acuerdo a la configuración genética, los 
coronavirus se dividen en cuatro géneros: alfacoronavirus, betacoronavirus, 
gammacoronavirus y deltacoronavirus. Los alfa y beta pueden infectar a 
mamíferos siendo los responsables de infecciones respiratorias, gastrointes-
tinales y neurológicas. En cambio, los gamma y delta tienden a infectar aves y 
puercos 4. El SARS-CoV 2 pertenece al grupo de coronavirus β, con un genoma 
altamente idéntico (96.2%) al coronavirus relacionado con el murciélago, el 
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RaVG 15. Señalando al murciélago como el huésped natural. El pangolín o 
la serpiente se han identificado como huésped intermediario, sin embargo, 
todavía sigue en controversia el origen del virus 11.

Estructura de SARS-CoV 2

El SARS-CoV 2 es un virus de ARN monocatenario de sentido positivo envuelto 
no segmentado de 30 kb de longitud aproximadamente, su subgénero es el 
Sarbecovirus y la subfamilia es Orthocoronavirinae. Cuenta con un diámetro 
aproximado de 60 a 140 mm. Dos tercios del ARN viral, ubicado principal-
mente en el primer marco abierto de lectura traduce dos poliproteínas, la 
pp1a y pp1ab, y codifica 16 proteínas no estructurales (nsp1 - nsp 16) 2, 3. La 
parte restante del virus codifica cuatro proteínas accesorias y estructurales 
esenciales. Estas incluyen la glicoproteína en espiga (S), la proteína de envol-
tura (E), la proteína de la membrana (M) y la proteína de la nucleocápside 
(N). La proteína S es la que se une a las células receptoras del huésped, lo 
cual determina el paso crítico para la entrada del virus. Está proteína tiene 2 
subunidades, la S1 determina el rango del huésped en el virus y el tropismo 
celular por el dominio de unión al receptor, la S2 es la mediadora de la fusión 
a la membrana celular por medio del HR1 y HR2. En cambio, la proteína 
M es la responsable del transporte transmembrana de los nutrientes y de 
la formación de la envoltura. En la parte interior del virus, se encuentra la 
proteína de la nucleocápside (N), está se encuentra pegada al ARN viral, lo 
cual ayuda a protegerlo de su degradación. Todavía no se conoce la función 
exacta de la proteína E. Se han identificado dos tipos de envoltura para el 
SARS-CoV 2. El tipo L que se ha presentado en el 70% de los pacientes y el tipo 
S el cual representa el 30% de los casos y se caracteriza por ser más agresivo 
y contagioso 3, 4.
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Figura 1: Estructura del SARS-COV 2. Adquirido de: Cascella, M. 2020. Features, 
Evaluation And Treatment Coronavirus (COVID-19). Available at: https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK554776/

Patogénesis

El virus SARS-COV 2 utiliza el receptor de enzima convertidora de angiotensina 
2 (ACE2). Este receptor se encuentra comúnmente en el tracto respiratorio 
inferior de los humanos, en las células epiteliales de los alvéolos pulmonares. 
También se ha descrito la presencia de este receptor en los pulmones, cora-
zón, riñón y en la mucosa del tracto gastrointestinal, principalmente en los 
enterocitos del intestino delgado, lo que puede llevar a la entrada del virus 
a estas zonas 5, 12.

 El receptor ACE2 se une con las glicoproteínas S del virión. Está glicoproteína 
es la proteína principal que también interactúa con CD26, ezrina, ciclofilinas 
y otros factores importantes para la adhesión celular y la virulencia 12. Ya 
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que el virus se une con el receptor, el genoma viral es liberado al citoplasma, 
se traducen las dos poliproteínas pp1a y pp1ab y forman un complejo de 
replicación transcripción en vesículas de doble membrana. El complejo de 
replicación transcripción, replica y sintetiza un conjunto de ARN subgenómico, 
que continúa con la codificación de proteínas accesorias y estructurales. Estas 
proteínas se ensamblan y forman brotes de partículas virales. Por último, las 
vesículas que contienen los viriones se fusionan con la membrana plasmática 
para la liberación del virus 2. Se ha reportado que la capacidad de unión al 
receptor ACE2 del SARS-COV 2 es de 10 a 20 veces más fuerte que la que se 
encontró en el SARS-COV 11.

Se ha visto que las interacciones que tiene el virus con el huésped afectan 
el mecanismo de entrada y la replicación del virus. El virus se esparce por 
el tracto respiratorio por medio de las gotas, las secreciones respiratorias y 
el contacto directo con pacientes infectados. Estas gotas infectadas pueden 
extenderse de 1 a 2 metros y depositarse en las superficies, aumentando el 
riesgo de contagio. El virus puede permanecer viable en las superficies durante 
horas o días si cuentan con las condiciones atmosféricas favorables, se han 
reportado su permanencia hasta por 9 días. La infección se adquiere por 
inhalación de estas gotas o tocando las superficies contaminadas y llevando 
las manos hacia áreas expuestas en la cara, las cuales son los ojos, boca y 
nariz. Las partículas del virus invaden la mucosa respiratoria y conforme se 
van transportando van infectando distintas células 10.

Los estudios han demostrado mayores cargas virales en la cavidad nasal en 
comparación con la faringe, no se han encontrado diferencias entre las cargas 
virales de una persona sintomática a una asintomática 4, 10. La replicación 
viral primaria ocurre en el epitelio de la mucosa del tracto respiratorio supe-
rior (cavidad nasal, faringe). Una posterior multiplicación ocurre en el tracto 
respiratorio inferior y mucosa gastrointestinal dando lugar a una viremia 
moderada. Pocas infecciones se controlan en este punto permaneciendo 
asintomáticos, algunos pacientes presentan manifestaciones no respiratorias 
tales como: daño agudo hepático, cardiaco, falla renal y diarrea lo que implica 
un involucro multiorgánico 14.

Este proceso de virulencia desencadena una serie de respuestas inmunes 
en el cuerpo que contribuye a la producción de una tormenta de citocinas. El 
protagonista de esta tormenta es la interleucina 6 (IL-6), la cual es producida 
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por los leucocitos activados. Está actúa sobre varias células y tejidos, promueve 
la diferenciación de los linfocitos B y estimula la producción de proteínas de 
la fase aguda, jugando un papel importante en la termorregulación. Otras 
citocinas involucradas en la respuesta son la IL-2, IL-7, IL-10 y el TNFα 2, 5. 
Las células generalmente responden a la infección viral montando una res-
puesta innata inmune antiviral la cual limita la propagación de la infección 
e induce una respuesta adaptativa con el objetivo de eliminar el virus, sin 
embargo, muchos virus han desarrollado estrategias para suprimir y evadir 
estas respuestas inmunológicas lo que influye dramáticamente en el curso 
de la infección 5.

El periodo de incubación oscila entre 1 a 14 días aproximadamente, se ha 
reportado que el COVID-19 es contagioso durante su periodo de latencia. En 
cambio, en los niños, el periodo de incubación ha demostrado ser más largo 
con una duración aproximada de 15 a 19 días. Esto se debe a que los niños 
presentan una menor respuesta inmunitaria ante el virus. Los síntomas por 
lo general aparecen después del periodo de incubación, con una media de 5 
días 5, 9. El cuadro clínico de la infección ocasionada por el nuevo coronavirus 
SARS-COV-2 se compone de manifestaciones inespecíficas, presentes en cual-
quier infección respiratoria viral. La sintomatología más frecuente registrada 
es: fiebre ( 98%) , tos ( 76%), disnea ( 55%) mialgia y fatiga (46%) 9.

El COVID 19 es una enfermedad aguda autolimitada, sin embargo, los pacientes 
pueden desarrollar síndrome respiratorio agudo llevándolos a presentar las 
complicaciones del mismo. Se ha reportado una mortalidad del 2% en niños 
y en adultos oscila del 2 al 3%, considerando que esto va en aumento 5. Los 
genotipos de los pacientes con COVID-19 han ido mutando, lo que aumenta 
el grado de diversificación entre pacientes. El número básico de regeneración 
(Valor R0) representa el número de individuos de segunda generación que 
un paciente puede infectar después de ingresar a una población susceptible 
en condiciones ideales. Este valor refleja la gravedad del brote de las enfer-
medades infecciosas. El valor R0 del COVID-19 fluctúa entre 3.51 a 4.05, el 
SARS-CoV va de 2 a 5 y el MERS-CoV es menor a 1, comparándolo con los 
valores de otros coronavirus podemos deducir su alto potencial de transmi-
sión y analizar su similitud al de SARS-CoV. Se ha reportado que el SARS- CoV 
2 comparte el 79.5% de identidad con el SARS-CoV 8, 11.
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El brote de COVID-19 se esparció por China muy rápidamente y se ha pre-
sentado en 185 países a la fecha. Se han hecho varios estudios para analizar 
los mecanismos de transmisión y patogenicidad del coronavirus emergente 
para dejar en claro el camino evolutivo desde el huésped original hasta la 
transmisión entre especies, con la finalidad de limitar potencialmente la 
transmisión. El panorama actual muestra la importancia del establecimiento 
de estrategias efectivas de los sistemas sanitarios para contrarrestar el reto 
continuo del surgimiento de enfermedades ocasionadas por patógenos emer-
gentes, de esto deriva la necesidad imperiosa en la instauración de acciones 
firmes para la prevención de futuras pandemias.
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Para marzo del 2020, la Organización Mundial de la Salud reportó que el 
SARS-CoV-2 se había diseminado en alrededor de 100 países, causando más 
de 100,000 infecciones y más de 3,500 muertes. Para este tiempo la tasa de 
letalidad de COVID-19, se estimó de 0.9-3%, la cual se catalogó como ligera-
mente menor que otros virus como el MERS-CoV (20-40%). Desde el inicio de 
la epidemia hasta finales de abril la pandemia se ha extendido a 185 países 
y se han detectado poco más de tres millones de caso 2, 531, 804 casos y 
208,131 defunciones para una tasa de letalidad de 6.9%. Una tercera parte 
de los casos se encuentran en Estados Unidos.

Se han encontrado resultados positivos para COVID-19 en mujeres emba-
razadas, y hasta la fecha tres resultados positivos en recién nacidos en las 
primeras 48 horas de vida, con la detección más temprana a las 16 horas. 
Este último caso alerta sobre la posibilidad de transmisión perinatal debido 
a que cumplió con los criterios clínicos de la enfermedad y de aislamiento 
estricto postnatal lo que prácticamente descarta la posibilidad de transmisión 
postnatal, sin embargo, la ruta de transmisión vertical, aún no está comple-
tamente esclarecida1,2.

Se sabe que las mujeres embarazadas experimentan cambios inmunoló-
gicos y fisiológicos que pueden hacerlas más susceptibles a las infecciones 
respiratorias virales, incluido COVID-19. Varios estudios revelaron que las 
mujeres embarazadas con diferentes enfermedades respiratorias virales 
tenían un alto riesgo de desarrollar complicaciones obstétricas y resultados 
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adversos perinatales en comparación con las mujeres no grávidas, debido a 
los cambios en las respuestas inmunes. Existen muy pocos datos referentes a 
la infección por SARS-CoV-2 durante el embarazo, sin embargo, la información 
existente acerca de la infección por otros coronavirus similares, el SARS-CoV 
o el MERS-CoV, permiten inferenciar el posible efecto del SARS-CoV-2 en la 
mujer embarazada3.

La serie más larga de investigación por SARS-CoV en embarazadas fue 
descrita durante el brote de 2003 en Hong Kong. Se infectaron 12 mujeres, 
con una mortalidad del 25% (4 por síndrome de dificultad respiratoria agudo 
[SDRA], 3 por coagulación intravascular diseminada [CID], 3 por fallo renal, 2 
por neumonía bacteriana y 2 por sepsis), con un porcentaje de necesidad de 
ventilación mecánica superior entre las embarazadas que en las no embara-
zadas. Los resultados perinatales fueron diferentes en función del trimestre 
de embarazo: cuatro de las 7 infecciones de primer trimestre terminaron en 
aborto espontáneo y dos realizaron una interrupción voluntaria del embarazo. 
Cuatro de las 5 embarazadas de más de 24 semanas tuvieron un parto prema-
turo (3 cesáreas indicadas por deterioro materno, a las 26, 28 y 32 semanas), 
con complicaciones postparto como displasia broncopulmonar, perforación 
yeyunal y enterocolitis necrosante. Los dos niños que nacieron después de 
que sus madres se recuperaran del SARS sufrieron retraso de crecimiento 
intrauterino y sólo una dio a luz un feto de término sano. En ningún caso 
se demostró la transmisión de madre a hijo. El embarazo parece empeorar 
el curso de la enfermedad por SARS-CoV: mayor tiempo de hospitalización, 
mayor tasa de fallo renal, sepsis, CID, ingreso a UCI (40% de las embarazadas 
requirieron ventilación mecánica frente a un 13% en adultos (p=0.07), y con 
mayor letalidad (p=0.01) 4.
 
BCG y COVID 19
El impacto de la enfermedad por COVID-19 es diferente en la mayoría de los 
países, estas diferencias se atribuyen a las normas culturales, esfuerzos de 
migración e infraestructura en el área de la salud pública. Sin embargo, se 
han propuesto situaciones específicas que pueden contribuir a la diferencia 
de este impacto relacionado con las políticas del esquema de vacunación, 
específicamente con la vacuna del Bacilo de Calmette-Guérin (BCG).
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La vacunación de la BCG ha sido reportada como una medida que ofrece 
una amplia protección contra enfermedades respiratorias. A pesar de esto 
y por diferentes motivos, no en todos los países se cuenta con una política 
universal sobre su administración en el recién nacido, como lo es en China, 
Japón o México, entre otros; en contraste con otros países como España, 
Francia y Suiza que han descontinuado su política universal de vacunación 
con BCG debido al bajo riesgo de desarrollar infecciones por Mycobacterium 
bovis. Mientras que también países como Estados Unidos, Italia y Holanda no 
han adoptado dicha política universal por las mismas razones. Así mismo, hay 
países que tuvieron una iniciativa tardía de la implementación de la política de 
vacunación de la BCG, como lo es el caso de Irán hasta 1984 (lo que significa 
que nadie mayor de 36 años se encuentra protegido).

Un análisis al 10 de abril 20205 revela nueve estudios que no han sido revi-
sados por pares y que exploran la correlacion entre la política de vacunación 
con COVID-19 y la morbilidad y mortalidad asociadas en diferentes países. Siete 
de los 9 estudios mostraron correlación significativa entre la vacunación y la 
frecuencia y /o mortalidad por COVID-19 en donde los países con vacunación 
universal tuvieron menos casos y/o muertes. Cuatro estudios evaluaron este 
efecto ajustando por otros factores confusores, la correlación persistió en un 
estudio después de ajustar por mediana de edad, PIB per cápita, densidad 
y tamaño de región geográfica, tasa de migración y otros factores, y en otro 
después de ajustar por estatus de ingresos, estructura de la población (>de 
65 años) y momento de la epidemia. Hensel et al demostraron que el factor 
confusor más significativo es el número de pruebas por mil habitantes, los 
países con mayor número de pruebas (>2500 x 1000 habitantes) no mostra-
ron asociación estadísticamente significativa con COVID-19. Kirov y Szigeti et 
al no encontraron correlación entre la política de vacunación por BCG y las 
infecciones por COVID-19.

Con estos hallazgos no es posible concluir que la vacunación por BCG es 
un factor protector contra COVID-19 y deberá generarse evidencia sólida a 
través de evaluación con estudios aleatorizados controlados.

Actualmente se desarrollan dos estudios para determinar si la BCG protege 
a los trabajadores de la salud durante la pandemia. El estudio BRACE es un 
estudio aleatorizado controlado fase 3 que se lleva a cabo en Australia y 
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que incluirá más de 4000 trabajadores de la salud para determinar si la BCG 
reduce la incidencia y severidad de COVID-19 6 y el otro estudio, BCG-CO-
RONA también fase 3 controlado y aleatorizado en Holanda enrolará cerca de 
1500 trabajadores de salud y evaluará ausentismo del personal en contacto 
directo con pacientes 7

Experiencia en China

A principios de diciembre de 2019, un número de casos por neumonía con 
orígenes desconocidos emergió en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei 
en China. La mayoría de estos pacientes reportó exposición al mercado de 
mariscos de Huanan, en el cual se comercializa una gran variedad de espe-
cies animales. Esta enfermedad rápidamente se dispersó hacia otras partes 
de China y globalmente hacia diferentes países y todos los continentes. El 3 
de enero de 2020, un nuevo miembro en desarrollo de coronavirus de RNA 
fue identificado en muestras de lavado broncoalveolar de un paciente de 
la ciudad de Wuhan y posteriormente el Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades en China (China CDC, por sus siglas en inglés) lo identificó como 
la causa de la enfermedad. El 7 de enero del 2020, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), lo nombró como el nuevo coronavirus del 2019 (2019-nCoV) 
para posteriormente el 11 de febrero, llamarle a este padecimiento como la 
enfermedad asociada con 2019-n-Cov (COVID-19). Chen y colaboradores 
publicaron el 12 de febrero de 2020 8 una serie de 9 casos de infección por 
SARS- CoV-2 en mujeres embarazadas en el tercer trimestre. El cuadro clí-
nico que presentaron fue: en 7 casos fiebre, en 4 tos, mialgias en 3, dolor de 
garganta en 2 y malestar general en 2 casos. En 5 casos se detectó linfopenia 
y en tres casos elevación de transaminasas. Ninguna paciente desarrolló 
una neumonía severa por este virus y no hubo ninguna muerte. Nacieron 
9 niños vivos, todos ellos por cesárea. 4 de ellos fueron prematuros tardíos, 
pero la prematuridad no fue atribuible a la infección y todos se mantuvieron 
asintomáticos. Las muestras tomadas en 6 de los casos (líquido amniótico, 
sangre de cordón umbilical, frotis orofaríngeo del recién nacido y leche 
materna) resultaron ser todas negativas para SARS-CoV-2.

En una segunda serie de 9 embarazadas con 10 niños, publicada por Zhu 9 
y colaboradores el 10 de febrero de 2020, los síntomas se iniciaron antes del 
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parto en 4 casos, 2 en el mismo día del parto y en el postparto en 3 casos. La 
clínica fue similar a las no embarazadas, principalmente fiebre y tos. En 6 casos 
se detectó alteración del bienestar fetal, 7 fueron cesáreas, 6 niños nacieron 
prematuros y 4 nacieron a término. El síntoma principal de los recién nacidos 
fue dificultad respiratoria (en 6 casos). En el momento de la publicación 5 
recién nacidos estaban sanos, uno había fallecido y 4 permanecían hospitali-
zados pero estables. Se tomaron muestras orofaríngeas en 9 de los 10 niños 
y en todos los casos los resultados de la PCR para SARS-CoV-2 fue negativos.

El 24 de marzo Yu reporta 7 pacientes embarazadas de término cuyas 
manifestaciones principales fueron, fiebre, tos y dificultad respiratoria, tres 
recién nacidos fueron investigados para COVID-19 y uno resultó positivo a 
las 36 horas de vida. La evolución fue buena para madres y recién nacidos 10

 Una publicación más reciente de Zeng 11 reporta infección neonatal en 3 de 
33 (9%) mujeres embarazadas con infección por COVID 19, los tres con cuadro 
clínico de neumonía y resultado positivo para SARS-CoV-2 a los 2 y 4 días de 
vida y negativo a los 6-7 días de vida. La edad gestacional fue de 40 semanas 
en dos casos 31 semanas en el tercero, este último además presentó datos de 
asfixia y sepsis por lo que su cursó fue más grave pero no requirió ventilación 
mecánica, los tres sobrevivieron, la transmisión vertical no se pudo descartar.

Una revisión sistemática y meta-análisis12 analiza los pronósticos relacio-
nados con el espectro de las infecciones por coronavirus (SARS CoV, MERs y 
SARS-CoV 2) en el embarazo. Incluyó 19 estudios de los cuales 6 corresponden 
a COVID 19 y fueron realizados en China. Del total de 79 mujeres, 41 (59%) 
presentó infección por SARS-CoV 2. Los resultados mostraron más del 90% 
de las embarazadas con diagnóstico de COVID-19 tuvieron diagnóstico de 
neumonía y mayores tasas de parto prematuro (41%), preeclampsia (14%), 
cesárea (91%) y muerte perinatal (7%), ningún recién nacido mostró signos de 
transmisión vertical (13). Esta es la primera revisión sistemática que explora 
los pronósticos en el embarazo y perinatales, aunque limitados, estos datos 
pueden guiar el consejo prenatal a las mujeres infectadas con COVID-19 
durante el embarazo. La evidencia se acumula rápidamente por lo que es 
importante actualizar la evidencia constantemente.
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En el cuadro 1. se resumen los pronósticos en las madres y los recién nacidos.

Cuadro No. 1. Pronósticos perinatales de la madre/feto y recién nacido

Desenlace Estudios Fetos /RN/
casos /total 

de embarazos 
incluidos

Porcentaje agru-
pado IC 95%

I2 (%)

Sufrimiento fetal 4 12/30 (40%) 43.02 (15.3-73.4) 64.7

Apgar <7 5 1/41 (2.4%) 4.53 (0.4-12.6) 0

Asfixia perinatal 3 0/21 (0) 0 (0-13.5) 0

Admisión a UCIN 2 1/10 (10%) 8.71 (0.01-31.4) 81.3

Muerte perinatal 5 2/41 (4.8%) 7.00 (1.4-16.3) 0

Transmisión
vertical

6 0/42 (0) 0 (0-9.6) 0

Prematuro <37
SEG

6 14/32 (43.8%) 41.11 (25.6-57.6) 0

Prematuro <34
SEG

6 4/32 /12.5%) 15.03 (3.9-31.7) 22.6

Pre eclampsia 3 1/12 (8.3%) 13.55 (1.2-36.0) 0

RPPM 5 5/31 (16.1%) 18.78 (0.8-33.5) 0

RCIU 3 0/12 (0) 0 (0-21.4) 0

Cesárea 6 38/41 (92.7%) 91.04 ( 81.0-
97.6)

0

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales; SEG: semanas de edad 
gestacional, RPPMP: ruptura prematura prolongada de membranas, RCIU: 
retraso del crecimiento intrauterino

I2: Un valor de 0 indica ausencia de heterogeneidad, valores >50% indican 
un nivel sustancial de heterogeneidad

Modificado de ref.12
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 Experiencia en México

En México la pandemia por COVID-19 no es excepción, la expansión del 
coronavirus COVID- 19 continúa actualmente al mes de abril del 2020, en la 
que se han reportado 15,529 casos confirmados (entre ellos un total de 26 
mujeres embarazadas) y 1,434 muertes. De estas defunciones se confirmaron 
oficialmente el mismo mes de abril, 4 mujeres embarazadas con infección 
por COVID-19, cuyas muertes se atribuyeron a dicha infección respiratoria. 
Un caso se presentó en Chihuahua en una mujer con obesidad, el segundo en 
Coahuila en una embarazada con diabetes, uno más en Quintana Roo en una 
paciente sin morbilidad asociada y el cuarto deceso en la Ciudad de México 
en una mujer diabética 13. Se comparó esta epidemia con la anterior en 2009, 
de influenza H1N1 en la que la neumonía causada por este agente se convirtió 
en su momento en la segunda causa de muerte materna, por lo que México 
ya ha tomado medidas preventivas para que las mujeres embarazadas corran 
el menor riesgo posible de contraer la infección.

Un gran número de estudios a nivel global se han comprometido a la inves-
tigación de la actual enfermedad del 2019 por coronavirus (COVID-19) desde 
su aparición, sin embargo, aún se cuenta con poca información disponible 
sobre las características epidemiológicas y los patrones de transmisión en niños 
con COVID-19. Existen también muy pocos datos disponibles de embarazadas 
afectadas de COVID-19, pero parece ser que las embarazadas no son más 
susceptibles de infectarse por coronavirus, de hecho, este nuevo coronavirus 
parece afectar más a hombres que a mujeres. Los datos que conocemos del 
SARS y MERS sugieren que en las embarazadas, la infección puede ser desde 
asintomática hasta causar serios problemas respiratorios y muerte.
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Desde finales del año 2019 se dieron a conocer casos de pacientes con com-
plicaciones respiratorias consecuencia de una infección por el virus SARS – 
CoV-2, que posteriormente se conocería con el nombre de COVID – 19, estos 
casos fueron reportados en la ciudad de Wuhan, China. El 11 de marzo de 
2020 la Organización Mundial de la Salud declaró dicha enfermedad como 
una pandemia. 1, 2

Actualmente es una emergencia sanitaria, motivo por el cual distintas socie-
dades y asociaciones de Ginecología y Obstetricia nacionales e internacionales 
se han dado a la tarea de realizar investigaciones y publicar información que 
sea de utilidad para el personal de salud al momento de atender pacientes 
embarazadas o en trabajo de parto tanto sanas como con sospecha o con 
confirmación de infección por COVID-19. 3, 4

Las mujeres embarazadas y sus productos representan estados fisiológicos 
riesgosos no solo para infección para coronavirus, sino para cualquier enfer-
medad infecciosa, hasta la fecha se han descrito 55 mujeres embarazadas 
afectadas sin evidencia de transmisión vertical. Los cambios fisiológicos y 
mecánicos del embarazo pueden afectar y dar riesgo para otras enferme-
dades. Durante el embarazo, el sistema T-Helper que protege al feto, deja 
vulnerable a la madre para otras enfermedades virales, que, sin embargo, 
también puede proporcionar un proceso de protección para menor gravedad 
en la mujer embarazada comparada con la no embarazada.  5

Las citosinas producidas por el leucocito T-Helper regula la inmunidad y la 
inflamación, Las citosinas tipo TH1 son microbicidas y pro inflamatorias prin-
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cipalmente IFN-g, IL1a, IL-1b, IL-6  evIL-12, en contraste con las citosinas tipo 
TH2 que son antiinflamatorias ye incluyen IL-4, IL-10, IL-13 y TGF-b. Durante 
un embarazo normal las primeras se atenúan dominando las segundas, lo 
que permite aumentar la sensibilidad materna para virus intracelulares. 5

Uno de los datos mas relevantes en la infección por coronavirus COVID-19 
es la disnea, sin embargo, en la mujer embarazada debe diferenciarse de la 
disnea por aumento de demandas de oxigeno, mayor metabolismo, anemia 
gestacional y aumento de consumo de oxigeno por el producto. Igualmente 
debe considerarse que los volúmenes pulmonares pueden alterarse sobre todo 
la capacidad funcional residual, volumen al final de la espiración y volumen 
residual que se traduce en capacidad pulmonar reducida e incapacidad para 
eliminar secreciones pulmonares. 5

Los servicios de Ginecología y Obstetricia y la atención de las mujeres emba-
razadas, en trabajo de parto y puerperio y de la persona recién nacida, se 
clasifican como servicios esenciales que deben mantener estricto apego a las 
medidas de prevención y mitigación de la transmisión de COVID-19. Debido al 
estado de vulnerabilidad de esta población, se establecieron medidas estrictas 
para el comportamiento del personal de salud. 6

Se ha descrito que la principal vía de transmisión de la enfermedad es a 
través de la transmisión por gota, por contacto y por aerosol. Si embargo aun 
no se ha definido la transmisión fecal. La transmisión vertical materno-infantil 
se ha determinado como dudosa, ya que aunque no se han detectado recién 
nacidos infectados por eta vía no se ha descartado. Estudios recientes han 
determinado ausencia de partículas virales en líquido amniótico, secesión 
vaginal, sangre de cordón umbilical, muestra faríngea neonatal y leche materna 
en hijos de madres infectadas. 7

Hasta el momento se han reportado muy pocos casos de embarazos con 
diagnostico de la enfermedad en el primer trimestre, en ellos no se ha docu-
mentado teratogenicidad ni abortos involuntarios. 8

La Organización Mundial de la Salud realizó un estudio en el cual, en su 
primer corte a principios del mes de marzo de 2020, se reportó una investi-
gación incluyendo 147 mujeres embarazadas en diversas provincias de China, 
con 64 casos confirmados de los cuales el 8% tuvo enfermedad grave y tan 
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solo el 1% se reportó en estado crítico. De dicho análisis se concluyó que las 
mujeres embarazadas no representan un riesgo mayor al resto de la población 
para desarrollar dicha enfermedad y sus complicaciones, de igual manera se 
demostró que las enfermedades crónicas que puedan llegar a presentar las 
pacientes, representan, al igual que en la población general un riesgo mayor 
de presentar complicaciones. 1,2 Diversos estudios han documentado que 
la mayor parte de las mujeres embarazadas cursan con enfermedad leve o 
moderada, aunque se han documentado pocos casos de embazadas con 
enfermedad severa con falla orgánica múltiple o problema respiratorio severo 
que ha requerido ECMO. 8

No existen hasta el momento estudios que describan un riesgo mayor de 
mujeres embarazadas para padecer preclamsia, o complicaciones como ruptura 
prematura de membranas, nacimiento pre término o aborto, comparado con 
población general. Sin embargo, la limitación de esta información es que se 
fundamenta en pequeños estudios descriptivos con poca cantidad de pacientes 
y que tendremos que tomar con limitaciones. 9, 10, 11

En estudios realizados en hospitales de diferentes provincias de China, 
publicados por autores como Chen. H. et al, y Wang S., y cols, se exponen 
varios casos de mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestación con 
diagnóstico confirmatorio de infección por COVID - 19, en dichos estudios 
se demuestra que las pacientes no tienen un riesgo mayor que la población 
en general para desarrollar complicaciones por dicha infección a menos que 
cuenten con alguna enfermedad crónica o complicación propia del embarazo, 
tales complicaciones van desde hipertensión gestacional, diabetes gestacional, 
placenta previa, amenaza de aborto en primer trimestre. 9,12

En otro estudio realizado en la provincia de Hubei, China, se reportaron 9 
casos de mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestación con infec-
ción por COVID - 19, de dichos casos las pacientes no presentaban comor-
bilidades previas y solo 2 de ellas presentaron complicaciones durante el 
embarazo. Lo que cabe resaltar de dichos estudios es que a pesar de que no 
existe evidencia de contagio vertical, se decidió realizar cesárea a la mayoría 
de las pacientes. 4,13,14

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia reporta que existen muy 
pocos datos disponibles de embarazadas afectadas de COVID- 19, pero al igual 
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que en China no se ha visto mayor susceptibilidad de infección en embara-
zadas por COVID – 19. Debido a esta situación de incertidumbre sobre las 
características de transmisión de dicho virus, se han implementado medidas 
recomendadas que podrán ser modificadas dependiendo la evolución de la 
enfermedad, dichas medidas son las siguientes: Todo el personal clínico debe 
establecer de forma rápida si una paciente embarazada que acude a con-
sulta cumple con criterios de infección respiratoria aguda, si dicha sospecha 
se confirma se debe iniciar el protocolo de aislamiento en las pacientes se 
encuentren o no con síntomas.4

En cuanto a la prevención en las embarazadas sanas, la Secretaría de Salud 
Federal recomienda se sigan las mismas acciones establecidas para la población 
en general para ayudar a detener la propagación de dicha enfermedad, desde 
el lavado de manos correctamente durante al menos 20 segundos, cubrirse con 
la parte interna al momento de estornudar o toser, aislamiento domiciliario 
si se llegan a presentar síntomas de resfriado y usar cubre bocas, limpieza y 
desinfección de objetos y superficies y se resalta la importancia de reconocer 
los síntomas de la enfermedad, de los cuales de llegar a presentarlos, pero 
no presentar dificultad respiratoria la paciente no debe asistir a la consulta 
prenatal ni realizarse ningún estudio de gabinete por 14 días posteriores a 
remitir los síntomas.15 Existe bibliografía que recomienda el espaciamiento 
de citas de control prenatal en embarazos de bajo riesgo y por supuesto pro-
pone la telemedicina o consultas de tele salud, se menciona como embarazo 
de bajo riesgo a embarazos que cursan con hipotiroidismo, uso de tabaco, 
ausencia de complicaciones médicas, cesárea previa, edad materna menor 
a 40 años, embarazo por fertilización in vitro, obesidad leve o moderada y 
depresión moderada. Como condiciones que requieren toma de ultrasonido 
el embarazo gemelar, inserción marginal, obesidad severa y placenta previa. 
En este aspecto puede ser de utilidad aplicaciones electrónicas para que la 
paciente pueda llevar su propio control de riesgo. (8)

Como ya es bien sabido actualmente no existe un tratamiento específico 
frente al COVID – 19, sin embargo, actualmente se está empleando en algunos 
casos y de forma experimental con base en experiencias previas con infección 
por otras cepas de coronavirus, el tratamiento con inhibidores de la proteasa 
con o sin interferón beta, o tratamiento con un inhibidor de la ARN polime-
rasa.2  Incluso en embarazadas críticamente enfermas o con inmovilización 
puede estar indicada la anticoagulación profiláctica. 8
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Estudios recientes han identificado como posibles medicamentos útiles 
a remdesivir y la cloroquina. El primero de ellos es un antiviral de acción 
amplia que inhibe la replicación del virus in vitro, su uso parece ser seguro 
en mujeres embarazadas, en estudios de fase 3 se determina su eficacia. 
El fosfato de cloroquina es una quinolona antipalúdica de amplio espectro 
antiviral y actividad inmunomoduladora, bloquea la infección por coronavi-
rus por aumento en el pH endosómico requerido para la fusión intracelular 
e interrumpir la glucosilación de receptores celulares. Esta droga atraviesa 
la placenta, pero puede ser segura en cualquier trimestre. Antivirales inhibi-
dores de la proteasa como lopinavirritonavir han mostrado beneficios, pero 
no se ha estudiado en embarazadas, en otras poblaciones fue teratogénico. 
La rivavirina, antiviral análogo de la guanosina es teratogénico ya que induce 
aborto espontáneo, defectos craneofaciales y de extremidades en ratones. 
Baricitinib, un inhibidor de la kinasa útil en la inhibición de endocitosis sin 
embargo está contraindicado en el embarazo ya que en estudios en animales 
ha producido embriotixicidad. 5 

En el caso de las mujeres embarazadas el tratamiento se basa principalmente 
en la optimización del estado de salud tanto de la madre como del feto, esto 
se logra mediante un estrecho seguimiento y con medidas de prevención 
tempranas, los principios de dicho tratamiento son: medidas de aislamiento 
precoz ya sea domiciliario u hospitalario, control de infecciones respiratorias, 
toma de muestras para el diagnóstico de COV- 19, oxigenoterapia si es nece-
sario, manejo estrecho de fluidos, antibioticoterapia solo si se sospecha de 
infección bacteriana concomitante, monitorización constante y estricta del 
feto, individualizar el momento del parto. 3,16

En cuanto a la decisión de finalizar o no el embarazo, esta se debe tomar 
de acuerdo al estado de salud de la madre y a la madurez del producto, hasta 
el momento se desconoce si finalizar el embarazo puede ser benéfico para el 
tratamiento de la madre. 17  Si se toma la decisión de finalizar el embarazo 
este se debe realizar en un lugar que cuente con todo el equipo necesario para 
la rápida atención tanto de la madre como del hijo, otro punto importante 
que es indispensable destacar es que al desconocerse si existe o no riesgo de 
transmisión vertical se debe tomar las precauciones necesarias y reducir toda 
posibilidad de transmisión por lo que se recomienda la ligadura inmediata del 
cordón umbilical y evitar el contacto piel con piel cuando la madre es positiva 
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para COVID -19, esta última recomendación sigue causando controversia, sin 
embargo, hasta que no se tenga certeza de si existe o no riesgo para trans-
misión, se recomienda seguir dichos lineamientos.16,18

Por tanto, el manejo de la paciente con sospecha o diagnóstico de COVID 
– 19 en el país, se basará en la optimización del estado de salud tanto de 
la madre como del feto. Si la paciente no presenta criterios para hospita-
lización, se debe realizar un manejo ambulatorio con aislamiento y reposo 
domiciliario para evitar complicaciones tanto en la madre como en el feto. 
Se ha establecido que, en pacientes con estabilidad del estado pulmonar, no 
existe indicación de adelantar el parto o realizar cesárea, por otro lado, se 
prefiere que la resolución del embarazo se lleve a cabo cuando la paciente 
haya negativizado los resultados de tal manera evitar a toda costa la transmi-
sión vertical de la enfermedad.7  Se ha sugerido que la única indicación para 
adelantar el nacimiento en una mujer embarazada es únicamente cuando 
existe restricción pulmonar y el nacimiento ayudaría a mejorar la función 
pulmonar de la madre. 8

De la misma manera, el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) ha 
postulado en su lineamiento ante el COVID – 19, que, aunque actualmente 
hay datos limitados sobre el impacto en el feto de la infección paterna por 
OVID- 19, se han registrado que los hijos de madres con neumonía viral tienen 
mayor riesgo de un nacimiento prematuro, de estancia en UCIN, puntuaciones 
de APGAR bajas y mayor mortalidad perinatal. 19

En conclusión, ante el panorama que vivimos actualmente con la emergencia 
provocada por la pandemia por COVID – 19, se deben tomar las precauciones 
necesarias para evitar contagios y complicaciones en la población en general, 
sin embargo, se debe tener especial cuidado en las mujeres embarazadas por-
que si bien no se ha demostrado un incremento en el riesgo de infección en 
comparación con la población en general ni se ha demostrado una transmisión 
vertical al producto, se debe tomar en cuenta que las mujeres embarazadas 
atraviesan por cambios fisiológicos que las puede llevar a un estado de inmu-
nosupresión fisiológica por lo cual volverse personas de riesgo. Por lo tanto, 
es importante tomar medidas de prevención de infecciones en embarazadas 
sanas, y medidas de aislamiento y protocolos de seguimiento estrictos en 
pacientes con infección por COVID – 19, para evitar complicaciones durante 
el embarazo, partos prematuros e incluso muerte materna y muerte fetal. 20
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CHEN. H. et al 
(2020)

Hospital Zhongnan de la Universidad de Wuhan, China (20 al 31 de enero 2020)
•	 Reportó 9 casos de mujeres embarazadas en el tercer trimestre.
•	 Edad Gestacional: 36 a 39 semanas
•	 Todas con historia epidemiológica de contacto o exposición.
•	 Otros familiares infectados: 4 casos
•	 Comorbilidades previas: ninguna
•	 Complicaciones en el embarazo: Influenza (1), hipertensión gestacional 
(1), preclamsia (1).
•	 Tiempo entre el inicio de síntomas y la resolución del evento obstétrico: 
1-7 días.
•	 Cesárea indicada en todos los casos por COVID-19 + Neumonía + factores 
concomitantes: RMP (2), sufrimiento fetal (2), dos cesáreas previas (1), antecedente 
de dos muertes prenatales (1), preclamsia (1), elevación de enzimas hepáticas (1).
•	 Ninguna de las nueve pacientes desarrollo neumonía severa o falleció.
•	 Nueve recién nacidos vivos
•	 Ninguno con datos asfixia neonatal, ni se requirió terapia intensiva.
•	 Un caso de restricción de crecimiento intrauterino se asoció a enfermedad 
hipertensiva desde las 27 SDG.
•	 Los nacimientos pretérmino se asociaron a otras causas y no a la infección 

por COVID-19 en sí misma.

Zhu, H. et al 
(2020)

Datos de cinco hospitales de la Provincia de Hubei, China (20 de enero al 5 de 
febrero 2020)
•	 Reporto 9 casos de mujeres embarazadas en el tercer trimestre ( uno 
gemelar).
•	 Edad Gestacional:31 a 39 semanas
•	 Comorbilidades previas: ninguna
•	 Complicaciones en el embarazo: placenta previa (1), sangrado vaginal en 
el primer trimestre (1).
•	 Los síntomas se presentaron antes (4), el día del parto (2) y después de la 
resolución del embarazo (3).
•	 Vía de resolución del embarazo: cesárea (7), parto (2-entre estos el gemelar).
•	 En seis casos hubo datos de sufrimiento fetal.
•	 Diez recién nacidos vivos.
•	 Complicaciones en recién nacidos: dificultad respiratoria (6), síntomas 
gastrointestinales (4), fiebre (2), taquicardia (1), vomito (1).
•	 Un caso de muerte neonatal.

Tabla1. Comparación de pacientes embarazadas con infección por COVD-19, en 
distintas provincias de china. Fuente: Secretaría de Salud (2020). Lineamiento 

para la prevención y mitigación de COVID-19 en la atención de embarazo, 
parto, purperio y de la persona recién nacida.
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CAPÍTULO 4

COMPORTAMIENTO CLÍNICO ANTE EL HIJO DE MADRE SERO-POSITIVA 
A COVID-19

Dra. Ana Ruth Mejía Elizondo

Co-Autora: Dra. Ana Raquel Gallego Tapia

La declaración de la pandemia de la enfermedad COVID-19 ocasionada por el 
virus SARS CoV2 por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 12 
de marzo de 2020, sorprendió al planeta entero, la enfermedad no respeta 
edad, sexo, raza, condición social, religión ni escolaridad. Así, las embarazadas 
y en consecuencia los recién nacidos, pueden ser contagiados, por lo que los 
pediatras y neonatólogos, al igual que el resto de las especialidades médicas, 
nos preparamos e investigamos continuamente para ofrecer la mejor atención 
a los neonatos hijos de madre sero-positiva o sospechosa. Las Asociaciones 
y Sociedades de Neonatología del país, han recopilado toda la información 
disponible, para crear guías y recomendaciones para el comportamiento clí-
nico ante el recién nacido hijo de madre sero positiva a COVID-19 basados en 
las publicaciones de los países más afectados: China, Italia, España y Estados 
Unidos de América. La disponibilidad de pruebas y de equipo de protección 
personal en cada institución de nuestro país, obliga a una evaluación individual, 
de riesgo beneficio y la toma de decisiones dependerá de cada caso particular. 

Transmisión perinatal e infección congénita

Si bien no se cuenta con evidencia suficiente que apoye la transmisión vertical 
de la infección por SARS CoV2, el abordaje del nacimiento de un neoato de 
madre confirmada o sospechosa de COVID-19 es un trabajo interdisciplinario 
que debe ser llevado de manera conjunta por las especialidades de Ginecolo-
gía y Obstetricia, así como Pediatría y Neonatología (1,7,10,13). El único caso 
reportado de un recién nacido positivo para SARS CoV2 hasta el momento, 
ha sido el escenario clínico mencionado por Nan Yu (2020), quien describió 
el caso de un recién nacido con prueba PCR-RT positiva a las 36 horas de 
nacimiento 21, dicha infección en el neonato se atribuyo  a una transmisión 
horizontal, al tener contacto con otra persona incluso algún trabajador del 
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área de la salud que se encontraba con infección asintomática al momento 
19,sin embargo esta información debe analizarse cuidadosamente debido al 
período de incubación de la enfermedad.

En dos estudios, se ha descrito la detección de anticuerpos IgM e IGg 
específicos para SARS-CoV2 en un total de 3 neonatos de madres positivas, 
lo que sugirió una posible trasmisión transplacentaria (4.22), sin embargo, la 
publicación de resultados falsos positivos para IgM, limita la correcta inter-
pretación de los resultados por lo que los autores afirman que se requiere 
mayor investigación para evaluar la posibilidad de transmisión inútero de 
la enfermedad 6. Como bien es conocido, la forma de transmisión de SARS 
CoV2 es por medio de secreciones respiratorias, oculares y fluidos salivales. 
En los casos estudiados de mujeres embarazadas con resultados positivos 
en secreciones nasofaríngeas, no se ha detectado SARS CoV2 en secreción 
vaginal, líquido amniótico placenta o leche materna (2,10,17,19). Un solo 
estudio detectó virus en heces fecales (10). De los recién nacidos estudiados, 
los resultados virales fueron negativos en sangre de cordón umbilical, aspirado 
gástrico, heces y orina en todos excepto un recién nacido a las 36 horas de 
vida. En la tabla 1 se resumen los datos mencionados. Cada día se publican 
nuevos resultados y la posiblidad de transmisión transplacentaria o vertical 
se continúa analizando meticulosamente.

Autor Pacientes estu-
diados

Líquidos corporales examinados

Zhu H, Wahg L, 
Fang C

7 embarazadas
7 recién nacidos

Madres:
Hisopado faríngeo positivo
Recién nacidos
Hisopado faríngeo en los días 1,3,7,9, 
todos negativos

Chen H, Guo J, 
Wang C

6 embarazadas
6 recién nacidos

Madres:
Hisopados nasofaríngeos positivos
Liquido amniótico y leche humana negativo 
en todas las mujeres
Recién nacidos:
Sangre del cordón umbilical e hisopado 
nasofaríngeo, todos negativos
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Liu D, Li L, Wu X 3 embarazadas
3 recién nacidos

Madres:
Hisopados nasofaríngeos positivos, una 
madre con heces fecales positivo
Leche materna, secreción vaginal y pla-
centa negativos
Recién nacidos:
Hisopados orofaríngeos, orina, heces, 
sangre total y suero recolectados después 
del nacimiento, todos negativos

Zeng L, Xia S,
Yuan W

3 embarazadas
3 recién nacidos

Recién nacidos
Hisopados nasofaríngeos y anales positivos 
en el día 2 y 4, todos negativos al día 6

Wang X, Zhou Z, 
Zhang J, Zhu F, et al

1 embarazada
1 recién nacido

Madre:
Secreción faringea positiva (esputo) Liquido 
amniótico y placenta negativa Recién nacido:
Sangre de cordón umbilical, aspirado gástrico, 
hisopado faríngeo negativo al nacimiento
Hisopado faríngeo y heces fecales negativo 
al tercer día de vida
Hisopado faríngeo negativo al día 7 y 9 
de vida

Wang S, Guo L, 
Chen L, et al.

1 embarazada
1 recién nacido

Madre:
Hisopado faríngeo positivo Placenta y leche 
humana negativo Recién nacido:
Sangre de cordón umbilical negativo
Hisopado faríngeo positivo a las 36 horas 
de vida Hisopado faríngeo y anal negativo 
a los 15 días de
vida

Tabla 1. Tabla adaptada de la Guía de manejo del recién nacido hijo de madre 
con COVID 19 de la Academia Americana de Pediatría.

Adapatada de la Guía de manejo del recién nacido hijo de madre con COVID 
19 de la Academia Americana de Pediatría 2020. 
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Reanimación Neonatal

La reanimación neonatal en el recién nacido hijo de madre con COVID 19, 
debe seguir los lineamientos del Programa Nacional de Reanimación Neonatal 
y el personal a cargo del neonato deberá portar todo el equipo de protección 
personal (EPP), debido a que la madre puede transmitir la infección al perso-
nal médico a través de secreciones respiratorias, aerosoles, sangre o heces 
fecales (8,11,14). El EPP consiste en uso de careta o lentes que permitan la 
protección ocular, acompañado de la presencia de una mascarilla N95 16 o 
en superindice el 16. Para la aspiración de boca y nariz del recién nacido, no 
se recomienda el uso de perilla por el riesgo de producción de aerosoles debe 
realizarse directamente con sonda. Durante la ventilación con presión positiva 
con bolsa y máscara, se recomiendan dos reanimadores,uno para colocar la 
mascarilla en la cara del bebé y proporcionando sello hermético con sus dos 
manos y el segundo para dar ventilación.

Ante un neonato que requiera abor-
daje de la vía aérea, se recomienda 
además del EPP, la utilización de una 
caja de acrílico para intubación y un 
filtro desechable para virus y bacterias 
(imagen 1 y 2) que debe colocarse entre 
el tubo endotraqueal y el dispositivo 
para ventilación con presión positiva, 
para de esta forma disminuir el riesgo 
de transmisión por aerosoles. 

 
Imagen 1. Manejo de vía aérea en 
caja de acrílico para intubación. Ima-
gen propia de la autora.
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Imagen 2. Filtro desechable para vía 
aérea. Imagen propia de la autora.

 

Manejo del recién nacido

Transporte del recién nacido

Para el transporte del neonato, será necesario que el hospital cuente con 
pasillos designados previamente para el paso de estos pacientes, así como 
poseer incubadoras específicas que puedan ser utilizadas solamente para su 
traslado. El área de cuarentena debe incluir habitaciones individuales que 
tengan presión negativa para la prevención de transmisión por la presencia 
de aerosoles (8,11,14,16).

Alojamiento conjunto

En el caso de los recién nacidos de término y sanos, donde las condicio-
nes del estado de salud materna lo permitan, se recomienda el alojamiento 
conjunto. De acuerdo a la Academia Americana de Pediatría y al Instituto 
Nacional de Perinatología (INPer), el aislamiento conjunto se realizará en una 
habitación donde puedan estar la madre y el recién nacido, preferentemente 
en su incubadora a una distancia de 2 metros de la madre (8,11,14).
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En conocimiento de la baja pero existente posibilidad de transmisión ver-
tical, según la Academia Americana de Pediatría (AAP), el recién nacido hijo 
de madre sero positiva o sospechosa, será considerado un caso bajo inves-
tigación, por lo que será necesaria la vigilancia constante de signos vitales y 
sintomatología del neonato así como la realización de una prueba de Reacción 
en Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa (RT-PCR por sus siglas 
en inglés)a partir de hisopado nasofaríngeo o lavado nasal.

Diagrama 1. Algoritmo del manejo perinatal-neonatal en  el  caso  de  sospecha  
y  confirmación  de  infección  por  COVID-19.  Adaptado al español de Chinese 

expert consensus on the perinatal and neonatal management for the prevention 
and control of the 2019
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Neonato prematuro o con patología neonatal

Aquel recién nacido prematuro o con cualquier síntoma de patología neo-
natal, se deberá ingresar a una sala individual de terapia intensiva neonatal, 
separado de otros recién nacidos y se llevará a cabo el manejo correspon-
diente a la patología establecida. Se deberán llevar a cabo todas las medidas 
de protección con el uso de EPP en caso de requerir CPAP nasal o intubación 
y ventilación con presión positiva debido a la producción de aerosoles con 
riesgo de contagio al personal de salud.

Abordaje diagnóstico y tratamiento para el recién nacido

A todo hijo de madre sero-positiva para COVID 19 deberá realizarse las prue-
bas virológicas correspondientes en las primeras 24 horas de vida (8,11,14).

Debido a que aún no existe un tratamiento etiológico frente al coronavirus, 
el mismo debe ir orientado a reducir en la mayor medida posible las compli-
caciones que el neonato pueda presentar por medio de soporte respiratorio, 
nutricional, hemodinámico y neurológico, de acuerdo a la gravedad del curso 
clínico del paciente (3). Además se recomienda la realización de pruebas de 
funcionamiento hepático, química sanguínea, DHL, fibrinógeno, dímero D, 
ferritina, hemocultivo, radiografía de tórax y abdomen (6,16,21).

Lactancia materna

Debido a que no se ha demostrado la presencia de virus SARS-CoV-2 en la 
umana y en virtud de los beneficios documentados de la lactancia materna, 
no existe contraindicación absoluta para la misma, sin embargo, las medidas 
de higiene deberán extremarse para su correcta realización. El Centro para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de 
Estados Unidos recomienda continuar con la práctica de lactancia materna 
ya sea de forma directa o por medio de la extracción de leche para alimentar 
al lactante. Dentro de las medidas de higiene en el marco de la lactancia, se 
deberá portar un EPP así como llevar a cabo un correcto lavado de manos 
antes de manipular al recién nacido (5).
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Alta del recién nacido 

Para considerar el alta al recién nacido, es necesario que cumpla con cier-
tos criterios. De acuerdo al estudio realizado por Laishuan Wang (2020), un 
recién nacido que se encuentra asintomático, al tener una prueba de PCR – 
RT para SARS-CoV-2 negativa, puede darse de alta con las recomendaciones 
necesarias para la prevención del contagio en casa o fuera de ella (16). Ante 
un recién nacido sintomático, será necesaria la ausencia de fiebre por 3 días, 
mejoría clínica general y una prueba de PCR negativa, así como un estudio 
radiográfico que demuestre pulmones sanos o mejoría de la enfermedad en 
ellos para poder ser dado de alta.

Conclusión

El manejo de un recién nacido hijo de una mujer sospechosa o confirmada 
para COVID-19, requiere un abordaje completo por el equipo de pediatría y 
neonatología, se requerirá un cuidado neonatal estrechamente vigilado, así 
como medidas de higiene estrictas y protección del personal. Aún cuando no 
hay evidencia suficiente que avale la transmisión vertical, cada día se publican 
nuevos resultados que podrán cambiar el conocimiento y manejo actual, el 
recién nacido asintomático podrá permanecer en alojamiento conjunto con 
su madre y recibir lactancia materna bajo las medidas de prevención esta-
blecidas. En contraste, el recién nacido prematuro o con síntomas propios 
de enfermedad neonatal, deberá ingresar a una sala aislada como un caso 
en investigación y deberá recibir el manejo correspondiente a la patología 
neonatal, con la realización de las pruebas diagnósticas correspondientes 
para COVID-19. Aún nos falta mucho por aprender sobre el comportamiento 
clínico de esta enfermedad. 
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CAPÍTULO 5

LA UCIN Y EL PACIENTE CON CÓDIGO COVID-19

Dra. Deneb Algedi Morales Barquet Pediatra, Neonatologa

Vicepresidente del Consejo Mexicano de certificación en pediatría Sección 
Neonatología Co-Autora: Dra. Karen Ilian Ruiz Sánchez

La enfermedad causada por el nuevo coronavirus ha sacudido al mundo y, 
como era de esperarse, de inmediato se pensó en el sector vulnerable de la 
población, incluyendo aquí a los recién nacidos y niños, por ello, está en con-
tinua investigación la epidemiología de la enfermedad en los más pequeños.

El escenario inicia desde la identificación de un paciente que, para fines 
de este capítulo, amerita el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN)1. Se debe tratar de un neonato, cuya madre sea un caso 
sospechoso o confirmado de COVID-19, y que tras la atención perinatal no 
logre una adaptación adecuada al medio, de tal manera que sea necesario 
trasladarlo a la UCIN. Dicho traslado se realizará en una incubadora cerrada, 
para finalmente aislar al paciente en una habitación. Una vez estabilizado, a 
las 24-48 horas de vida se realizará un hisopado nasofaríngeo para realizar una 
PCR para COVID-19, si el resultado es positivo se iniciará manejo en conjunto 
con infectología pediátrica y se continuará el aislamiento hasta el alta, por el 
contrario, si el resultado es negativo, pero la madre es positiva para COVID-19, 
al aislamiento continuará y el seguimiento lo realizará neonatología, en caso 
de que la madre sea negativa para COVID-19, entonces el alta dependerá de 
las condiciones clínicas del recién nacido2.

Enfocándonos en los recién nacidos, a pesar de que no existe una clara evi-
dencia de transmisión vertical del SARS-CoV-2, es de suma importancia contar 
con protocolos y medidas a seguir cuando se detecta código COVID-19 en un 
paciente en etapa neonatal4, sin embargo, es aún más relevante saber cómo 
traducir la información ya existente con el fin de crear un escenario ideal para 
la adecuada atención de dichos pacientes, con los recursos disponibles en 
cada unidad hospitalaria destinada a ser “Hospital COVID-19” en nuestro país.
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El abordaje se explica de manera esquemática en la Figura 5.1, y es de 
suma importancia en este apartado ya que, dicho flujograma, está diseñado 
precisamente para que se lleve a cabo dentro de los diferentes hospitales 
COVID-19 en México5.

Figura 5.1. Flujograma a seguir en caso de identificar a un recién nacido cuya 
madre es un caso sospechoso o confirmado de COVID-19. (Tomado del artículo: 

Abordaje de Infección por COVID-19 en el periodo perinatal en contingencia, 
INPer)
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Aterrizado al panorama que nos encontramos en las instituciones de salud 
pública del país podemos resaltar varias ventajas, específicamente una triada 
que nos orienta al diagnóstico y tratamiento del paciente sospechoso de 
COVID-19 en una UCIN. Se caracteriza por: manifestaciones clínicas, hallazgos 
de laboratorio e imágenes en la radiografía, aspectos que perfectamente 
podemos identificar en lo hospitales IMSS, ISSSTE, INSABI y Sector Salud que 
cuentan con el servicio de terapia intensiva neonatal, ya que forman parte 
de la batería básica de estudios de laboratorio y gabinete con la que deben 
contar dichos hospitales6.

Manejo de recién nacidos covid-19 en unidad de cuidados intensivos neo-
natales

Cuadro clínico

En el recién nacido sintomático, debe ser ingresado en habitación individual, 
con medidas de aislamiento de contacto y por gotas, en estos casos puede 
ser útil el uso de incubadora cerrada. Los síntomas descritos en niños son 
variables, incluyendo una infección de vías aéreas superiores o inferiores, 
así como rash, síntomas gastrointestinales, lesiones trombóticas, síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica, e inclusive comportarse como sepsis 
neonatal tardía.

En los casos confirmados especialmente si hay riesgo de producción de 
aerosoles se recomienda habitaciones con presión negativa cuando estén dis-
ponibles. Si no es posible mantenerlo en habitación individual, la incubadora 
debe estar al menos con 2 metros (6 pies) de separación de otras cunas. 1,7,8,9

En todos los pacientes se debe mantener monitorización de signos vitales 
continua [FC, FR, TA, temperatura, saturación de oxígeno (SO2)] y se reco-
mienda colocar acceso venoso (central o periférico). Se debe tomar también: 
Biometría hemática, gasometría, Proteína C Reactiva, pruebas de función 
renal, hepática, biomarcadores cardiacos, Dímero D, radiografía de tórax y/o 
ultrasonido pulmonar.

El diagnóstico, en términos de gravedad, debe enfocarse en confirmar o 
descartar neumonía y síndrome de insuficiencia respiratoria aguda por COVID-
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19. Para la población pediátrica < 2 meses (incluyendo la neonatal), se debe 
descartar la presencia de neumonía, que iniciará con taquipnea

>60 respiraciones/minuto, y al menos uno de los siguientes:

 1)	 Cianosis central o SO2 <92%, y

2)	 Otros síntomas: tos, dificultad respiratoria grave, con quejido, estertores 
y/o tiraje intercostal. Estos síntomas pueden ocurrir conforme la condición 
clínica progresa o empeora y, usualmente, se presenta una semana después 
de la enfermedad. 10,11. 

En población adulta y pediátrica, se ha sugerido como criterio de ingreso a 
terapia intensiva la relación Presión parcial arterial de oxígeno (PaO2) /fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) <300 mmHg, 10, 12, sin embargo esta relación 
no es aplicada en recién nacidos por la cantidad de circuitos intracardiacos 
que presentan en los primeros días de vida, por lo que puede ser de mayor 
utilidad guiar el manejo en base al índice de oxigenación.

Los hallazgos por radiografía de tórax varían de acuerdo con la edad del 
paciente, lo más común es el infiltrado en parches y más comúnmente inters-
ticiales, la afección puede ser bilateral (75%) como unilateral, rara vez aparece 
imagen en vidrio despulido, 10,  sin embargo sabemos que este es un hallazgo 
común en recién nacidos con neumonía por inactivación de surfactante. La 
estratificación de la enfermedad con el uso de tomografía pulmonar no está 
descrita en la población neonatal, y debemos minimizar los riesgos de trasladar 
a un paciente en estas condiciones además de evitar mayor contaminación 
de equipos de radiología y diseminación hospitalaria del virus, por lo que se 
puede evaluar la realización seriada de ultrasonido pulmonar en el sitio de 
atención (Point of Care Ultrasound), que sería de utilidad para detectar y dar 
seguimiento en caso de progresión y/o la presencia de complicaciones. 13

Tratamiento
Es importante mencionar que la mayoría de la evidencia de tratamiento 

estados críticos son en población adulta, con desarrollo de falla respiratoria, 
disfunción miocárdica, choque, coagulación intravascular diseminada y falla 
orgánica múltiple. Estas recomendaciones pueden variar según evolucione 
el conocimiento acerca de la enfermedad y la situación epidemiológica de 
cada país.
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Soporte respiratorio

Se evitará el uso de ventilación manual con mascarilla y bolsa autoinflable 
o, en caso de ser necesario, es preferible el uso del respirador manual con 
pieza en T. En ambos dispositivos se utilizará un filtro antimicrobiano de alta 
eficiencia entre el dispositivo y la mascarilla. 1

 Ventilación no invasiva (VNI)

Algunos autores sugieren evitar la VNI y puntas nasales de alto flujo en 
circuitos abiertos para reducir el riesgo de aerosolización de gotas de los 
pacientes, sobre todo si no se cuenta con habitaciones con presión negativa. 
Sin embargo, la potencial morbilidad de la intubación en los pacientes con 
enfermedad leve a moderada puede, inclusive, incrementar el riesgo de 
aerosolización.7

Se utilizará preferentemente VNI con doble tubuladura (sistema cerrado) 
con filtro antimicrobiano de alta eficacia en ambas ramas, evitando sistemas 
con tubos al aire. Si es posible debe colocarse el circuito espiratorio dentro de 
la incubadora. Es importante la elección adecuada del tamaño de la interfase, 
para lograr un sellado adecuado y evitar fugas. En población adulta con COVID-
19 y falla respiratoria aguda se refiere una falla del 49% con dispositivos de 
VNI, y que requerirán intubación endotraqueal. 14

Ventilación invasiva (VI)

Si es necesaria la intubación orotraqueal, se recomienda que sea llevada 
a cabo por el profesional disponible más experimentado en el manejo de la 
vía aérea con las medidas de protección recomendadas, (uso de respirado-
res N-95 además de todo el equipo de protección personal como guantes, 
googles, máscara facial, trajes, etc). Evitar en lo posible la ventilación manual 
antes de la intubación. Si fuera necesario, se realizará un correcto sellado de 
la mascarilla para evitar fugas. Uso de bolsa de anestesia con filtro antimi-
crobiano en rama espiratoria.

En población pediátrica se sugiere el uso de secuencia rápida de intubación 
con el uso de parálisis muscular, para evitar el reflejo de tos, sin embargo 
estos agentes no se utilizan en la intubación neonatal, por lo que se sugiere 
premedicación para intubación únicamente con fentanyl o morfina. También 
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se sugiere el uso de cánulas endotraqueales con globo, pero esta medida no 
sería aplicable a la población neonatal.

Para el circuito de ventilación mecánica, se emplearán dos filtros amtimi-
crobianos de alta eficiencia en ramas inspiratoria y espiratoria. Vigilar posible 
condensación en el filtro espiratorio  (aire húmedo y caliente) que obligará a 
su sustitución. Se debe minimizar la aspiración de secreciones que se realizará 
con sistemas de aspiración cerrado.

El personal presente durante el uso de los dispositivos de ventilación, 
administración de medicamentos nebulizados, así como administración de 
surfactante por técnicas menos invasivas (Less invasive administration of sur-
factant: LISA) realizará la asistencia con los equipos de protección individual 
recomendados, siguiendo las normas de colocación y retirada establecidas. 
El personal expuesto debe ser el mínimo imprescindible.

En los casos de dificultad respiratoria grave con falla hipoxémica, se valo-
rará el uso de surfactante en dosis habituales, ventilación de alta frecuencia 
y óxido nítrico. 1

Se ha reportado que el uso de óxido nítrico en población adulta con COVID-
19 no tuvo efecto en la mortalidad (RR 1.04 IC 95% 0.9 - 1.19) e incrementa el 
riesgo de daño renal agudo (RR 1.59 IC 95% 1.17 – 2.16), aunque se reporta 
beneficio en oxigenación al ser utilizado como una terapia de rescate.

El objetivo principal del manejo será evitar mayor daño pulmonar inducido 
por ventilación, por lo que las estrategias deberán estar encaminadas a con-
trolar adecuadamente el volumen corriente (VT 4 – 8 mL/kg) así como el uso 
de presión positiva el final de la espiración (PEEP alta), la cual debe adaptarse 
a la distensibilidad del paciente y la posibilidad de reducir FiO2. 14,15

En los pacientes con SDRA grave, se recomienda la ventilación mecánica 
en decúbito prono por 12 a 16 horas, ya que disminuye la mortalidad, y está 
descrito que la infección SARS-CoV-2 áreas pulmonares dorsales y periféri-
cas, por lo que resulta en una posición ideal para ventilar, 9,13,14 para la 
población pediátrica se ha descrito una duración de 1-2 horas, 3 o 4 veces 
al día, sin embargo la duración óptima de esta medida no está descrita para 
población neonatal. 10 En casos de hipoxemia refractaria se sugiere el uso 
de ECMO veno-venoso, aunque estos datos son limitados para emitir una 
recomendación. 5,11
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Manejo cardiovascular

Los pacientes pueden desarrollar disfunción miocárdica, por lo que la admi-
nistración de líquidos intravenosos debe ser con cautela, y se debe tomar 
tempranamente Tropnina I y péptido nautriuetico beta así como ecocardio-
grafía, ante la posibilidad del desarrollo de miocarditis. 11 Es importante la 
realización de un electrocardiograma basal, ya que muchos medicamentos 
utilizados tienen efectos sobre el intervalo QT.

En caso de choque el manejo inicial debe ser con el uso de cristaloides, 
en población adulta se sugiere el uso de Norepinefrina como medicamento 
vasoactivo de primera elección, debido a la menor presentación de efectos 
adversos al compararlo con otras aminas vasoactivas. 14 El uso de dobutamina 
se sugiere en caso de persistir hipoperfusión a pesar de precarga con líquidos 
y el uso de vasporesores. 16

Manejo hematológico:

El Dímero D aumenta en casos de gravedad y su elevación está asociada 
con formación de microtrombos y alteraciones de la adhesión plaquetaria 
en sangre periférica. La elevación de Dimero D, junto con la linfopenia, 
parecen ser factores de peor pronóstico. En población adulta de pacientes 
hospitalizados con COVID-19 se ha descrito un mayor riesgo de enfer-
medad tromboembólica venosa, y para la indicación de profilaxis con 
heparina de bajo peso molecular, en casos de COVID-19 grave, se consi-
dera si tienen algún factor de riesgo adicional como son:
-	 Elevación de PCR
-	 Elevación de Dimero D
-	 Elevación Ferritina
-	 Linfocitopenia
-	 Elevación de IL-6
Estos valores no están validados en población neonatal.
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Tratamiento farmacológico:

No existe, hasta el momento, ningún tratamiento específico aceptado para el 
tratamiento de los pacientes pediátricos infectados o con sospecha de infec-
ción por COVID-19, dado que ningún tratamiento ha demostrado ser eficaz 
y seguro. Se han utilizado diferentes fármacos para la población pediátrica 
(sin describir población neonatal), como el uso de análogos de nucletiodios 
como (remdesivir), inhibidores de proteasas (lopinavir-ritonavir), antimaláricos 
(cloroquina e hidroxicloroquina), inmunoglobulina intravenosa, plasma con-
valescente, anticuerpos monoclonales contra IL-6 (tocilizumab), y antibióticos 
macrólidos (azitromicina) (4,6), la Infectious Diseases Society of America (por 
sus siglas en ingles IDSA) recomienda el uso de estos medicamentos bajo 
protocolos clínicos. 17

Es importante recalcar que en la esfera del tratamiento específico no 
importa el país en el que nos encontremos, ya que, al día de hoy no existe 
tratamiento etiológico frente al coronavirus. Es altamente recomendable evitar 
el uso inapropiado de antibioterapia, a menos que exista una sobreinfección 
bacteriana confirmada.

El uso de esteroides es controvertido, sobre todo en la población neonatal, 
ya que sabemos que puede asociarse con alteración en neurodesarrollo a largo 
plazo, también debe tomarse en cuenta el incremento de riesgo de infecciones 
secundarias, así como un retraso en la eliminación viral del tracto respiratorio 
y en sangre, 18 sin embargo, puede considerarse su uso en condiciones de 
gravedad como un estado choque refractario al uso de aminas. 16

Continuando con los aspectos propios de la estancia intrahospitalaria de 
un paciente en cuidado intensivo, resalta la alimentación del recién nacido 
en la UCIN, en lo que a la lactancia materna se refiere. Esta práctica se puede 
llevar a cabo a base de leche materna ya que, hasta el momento, no se ha 
aislado el virus en ésta secreción2. Cuando la madre es positiva para COVID-
19, el riesgo del neonato es el contacto con las secreciones respiratorias de la 
madre, sin embargo, en el contexto de una terapia intensiva es raro que dicho 
contacto se realice por la condición clínica del neonato, a pesar de ello, existe 
la posibilidad de que el recién nacido aproveche los beneficios de la lactancia 
materna, siempre y cuando se cuente con el apoyo de la madre para extraerse 
la leche, conservarla en un lugar fresco, seco y estéril y, finalmente, transpor-
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tarla hasta el banco de leche de la unidad donde se encuentre su hijo. Esto es 
importante en el contexto mexicano porque es una práctica en la cual ya se 
tiene experiencia y se puede implementar perfectamente tomando todas las 
medidas necesarias para que la leche no entre en contacto con las gotículas 
contaminadas de la madre y se encuentre en las mejores condiciones posibles.

 Una vez que el neonato se ha adaptado adecuadamente y no tiene pro-
blemas patológicos que resolver, o que los tenga pero no ameriten la con-
tinuación de la estancia en la UCIN, se debe dar de alta siguiendo una serie 
de estatutos establecidos en diversos protocolos a nivel mundial y que, de 
igual manera, se pueden realizar en todo tipo de población mexicana, de tal 
manera que si tenemos4:

-	 Recién nacido negativo y madre positiva para COVID-19: Es obligatorio 
continuar con las medidas de aislamiento para gotículas y contacto por 
lo menos 14 días consecutivos, respetando las medidas de sana distancia 
entre el neonato y la madre o cualquier familiar afectado por el nuevo 
SARS-CoV-2, además de practicar vigorosamente otras medidas de 
protección (lavado de manos, uso de mascarillas, extracción de leche 
manual con mascarilla y lavado de manos o hervir el extractor en caso 
de preferir el uso de este).

-	 Recién nacido y madre positivos para COVID-19: El aislamiento domi-
ciliario se debe mantener, sin embargo, no existe restricción para la 
convivencia del binomia. Los pañales y elementos de aseo se deben 
colocar en bolsas cerradas.

-	 Recién nacido y madre negativos para COVID-19: Continuar con el 
manejo indicado por el neonatólogo y las medidas ya establecidas para 
el periodo de puerperio.
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A manera de conclusión, el Comité de Estudios Fetoneonatales de la Sociedad 
Argentina de Pediatría marcó algunas pautas importantes que no se deben 
olvidar al iniciar el abordaje de un recién nacido que se trasladará a la UCIN 
y que se catalogue como un paciente sospechoso de COVID-19. Son medidas 
importantes, sencillas de realizar y reproducibles en todos los hospitales que 
cuentan con terapia intensiva neonatal en cualquier país2:

•	 Verificar que todos los recursos necesarios para atender un periodo neo-
natal complicado se encuentren en la sala de partos (kit de intubación, 
vitamina K, oxígeno, aspiración, cuna de calor radiante, etc.)

•	 El equipo que esté mejor capacitado en neonatología/COVID-19 y tenga 
todo el equipo de protección necesario debe recibir al recién nacido.

•	 Realizar un pinzamiento tardío del cordón umbilical.

•	 Los involucrados en el parto se retiran la vestidura quirúrgica en la misma 
sala de partos, una vez que la madre y el neonato han salido de ella.

•	 El equipo que atienda al recién nacido en la UCIN debe utilizar cubrebocas 
N95.

 •	 Optimizar los recursos humanos. El personal expuesto debe ser el mínimo 
indispensable.

•	 En caso de ser necesaria la intubación endotraqueal, se recomienda utilizar 
doble filtro de alta eficiencia en ramas inspiratoria y espiratoria, así como 
vigilar la condensación de cada una para su oportuna sustitución.

•	 Minimizar la aspiración de secreciones. Se aconseja realizarlas con sistemas 
de aspiración cerrado.

•	 Control continuo de signos vitales (frecuencia cardíaca, frecuencia respi-
ratoria, temperatura, tensión arterial y saturación de oxígeno).

•	 En el transcurso de la obtención de resultados de la prueba de PCR para 
COVID-19 no se debe retrasar el abordaje diagnóstico, terapéutico y pro-
filáctico de los signos y síntomas por los que se ingresó el neonato a la 
UCIN, es decir, el manejo clínico no difiere del de cualquier neonato con 
la misma sintomatología y se deben aplicar las medidas de soporte que 
precise.
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•	 Se limitarán las visitas, a excepción de la madre o, si no está sana, del cui-
dador principal sano, que utilizará medidas de aislamiento por contacto y 
gotas para el acceso a la habitación3.
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El manejo de la información en los medios de comunicación en nuestro país 
está basado en noticias de periódicos, radio y televisión, sin embargo, desde 
el 2018 el auge digital representado por las redes sociales ha tenido un cre-
cimiento sostenido de más del 50% en la población (1).

Por lo que en el país las noticias son más rápidas en redes sociales, pero 
por lo mismo en su mayoría no son verídicas en algunos casos.

Desde que comenzó el COVID-19 en China, México ha tenido noticias sobre 
el avance y contagio de esta enfermedad, no obstante, el 5 de febrero del 
2020 el periódico “Informador” presento una noticia más específica a la subes-
pecialidad de neonatología, mostrando un recién nacido diagnosticado con 
coronavirus en Wuhan, con madre enferma por coronavirus presentando la 
hipótesis que el virus se contrajo en el útero (2). Esta noticia generó especula-
ciones que ponen más alerta al contagio a las mujeres embarazadas, pero sin 
tener confirmación de un contagio vertical, ya que la mayoría de las personas 
tienen acceso a internet en nuestro país, es aquí donde buscan resolver sus 
dudas en lugar de preguntar a profesionales de salud o investigar en fuentes 
científicas (1). Entre las primeras páginas que aparecen en internet en México 
sobre casos de coronavirus perinatal y en neonatología, el “infobae” presentó 
el de una bebé que nació el 5 de febrero con prueba positiva a coronavirus, la 
cual fue noticia ya que estuvo 17 días en terapia aislada pero se recuperó sin 
necesidad de antivirales ni antibióticos agregados, por lo que seguían la duda 
en relación a la vía del contagio de este virus en recién nacidos, ya que ella 
se  recuperó sin necesidad de medicamentos y presentó sólo síntomas leves, 
cuestionando así si los pacientes de menos de 28 días de vida son pacientes 
en riesgo de contagio para este virus o no (3).
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Empero fue hasta el 16 de marzo que el “sol de México” publica el reconoci-
miento de un estudio realizado en China y publicado en la revista Frontiers in 
Pediatrics, en la cual describen que cuatro bebés nacidos de madres infectadas 
en un hospital de Wuhan, China, no mostraron signos de infección y continúan 
sanos. Por lo que concluyeron con otro estudio a nueve madres infectadas, 
en el cual tampoco encontraron evidencia de que la infección viral se pueda 
transmitir a los niños por las madres intrauterino, pero estos nueve nacimien-
tos se dieron por cesárea al igual que tres de los otros cuatro embarazos. En 
anteriores brotes de otros coronavirus, los científicos tampoco encontraron 
evidencias de transmisión viral de madres a hijos, pero tanto el SARS como 
el MERS se asociaron a abortos espontáneos o incluso a muerte materna. 
Refiere Yalan Liu, de la Universidad de Ciencia y Tecnología de Huazhong y 
del departamento de Pediatría del Hospital de la Unión en Wuhan (4).

Entre los medios de comunicación más importantes todavía se encuentra la 
televisión, por lo que la UNAM lanzo un espacio en TV UNAM para resolver 
dudas sobre COVID-19, este programa es muy importante para la población 
mexicana ya que acuden más a los medios de comunicación para informarse 
que investigando en lugares serios y científicos sobre este virus, por lo mismo 
se han creado mitos como que COVID-19 es una sentencia de muerte. Estos 
mitos los aclaran los expertos de esta universidad, de lunes a viernes y entre las 
interrogantes que se pueden presentar son las relacionadas sobre el aumento 
de riesgo de infección a embarazadas o bebés menores de 28 días. Mencio-
nan que es importante que la sociedad cuente con información verídica,Vg 
como que los animales de compañía no transmiten el virus, o que el uso de 
cubrebocas es útil sólo si se presentan síntomas, pues evita contagiar a otras 
personas (5).Esta es  una excelente herramienta para mantener a la población 
no perteneciente al sector salud que trata con bebés y mujeres embarazadas.

A lo largo de los días de la cuarentena en nuestro país una de las primeras 
noticias, pero ya en México fue por parte del infobae el cual informó de tres 
bebés en México de menos de un año positivos a la prueba del coronavirus en 
Yucatán, Jalisco y Ciudad de México, pero no eran Neonatos, todos hombres, 
pero solo uno con contagio importado de España, sin embargo, no mencio-
nan cuál de los tres. Esta es una noticia importante para nuestro país, pero 
sobretodo para nuestro estado Jalisco, ya que no se había presentado casos de 
pacientes pediatricos. No obstante Yucatán y Jalisco desmintió más tarde esta 
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noticia, al no tener ningun caso de paciente con COVID- 19 menor de un año. 
En esta noticia tampoco mencionan el estado actual de los menores, por lo 
que podría solo provocar pánico a la sociedad respecto al contagio y evolución 
de la enfermedad en los menores de un año. Sin embargo, sí mencionan la 
necesidad del  cierre de lugares concurridos y conglomerados como museos, 
cines, teatros y eventos en iglesias para disminuir la tasa de contagio, así 
como de adoptar camparas de “Quédate en Casa”, “Sana Distancia” es decir 
el distanciamiento social entre personas, por lo cual se han tomado medidas 
como la suspensión de la actividades escolares en  todo el país, el resguardo 
de las personas en sus casas y la limitación de movimientos y traslados, y con 
esto intentar disminuir el contagio comunitario (6). Al ver esta noticia y la 
contradicción de ella por parte del Gobierno Yucateco demuestra que no por 
ser informada por un diario digital argentino serio quiere decir que es 100% 
fidedigna la referencia de la enfermedad, por lo que se invita a los usuarios 
a investigar de manera formal y a informarse por cuentas epidemiológicas 
serias como son la página de gobierno, para conocer así a noticias serias y 
reales y no crear pánico innecesario en la población.

Una noticia buena que se relaciona con los pacientes neonatos en nuestro 
país es la que dio el IMSS, la cual menciona que se facilitará con modalidad 
eventual la incapacidad a embarazadas a partir de 34 semanas de gestación y 
se expedirá un certificado por 84 días, informó Manuel Cervantes de Ocampo, 
titular normativo de la Coordinación de Atención Integral a la Salud en el 
Primer Nivel del IMSS. Esto con el motivo de reducir el contagio del Covid-19 
a las mujeres en gestación, aunque no se consideran un grupo de riesgo, ya 
que la OMS llamó a esta población a tomar precauciones. El 25 de marzo la 
misma OMS aseguró que tampoco existe evidencia de que la mujer pueda 
transmitir el virus a su bebé durante el embarazo o parto, no se ha detectado 
el microorganismo en muestras de líquido amniótico o leche materna (7).

De las dudas que generan más miedo e incertidumbre a las mujeres emba-
razadas o que se encuentran lactando es si se puede dar lactancia materna a 
sus bebés a pesar de la pandemia, el periódico mexicano “el debate” el 7 de 
abril sacó una nota, la cual informa sobre este tema. Recomienda a través del 
IMSS, fortalecer medidas de higiene y aislamiento para evitar contagio, no 
recibir visitas, evitar besar a los bebés en la cara, manos y boca, sugirió la jefa 
del Área de Atención Perinatal en la Coordinación de Segundo Nivel, doctora 
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Diana María González Pérez, que en cada cambio de pañal, se realice un aseo 
general al recién nacido únicamente con agua tibia, con especial énfasis en la 
cara y las manos, ya que el jabón puede lesionar su piel (8). Comentó que en 
caso de que la mamá resulte positiva por Coronavirus, médicos especialistas 
deberán practicarle una prueba también al pequeño y su evaluación será en 
función a que tenga o no datos clínicos de la enfermedad.

Si la madre lactante presenta alguna infección leve y el médico indica que 
puede estar en su casa, lo hará bajo los siguientes cuidados: usar el cabello 
recogido, lavar las manos frecuentemente mediante la técnica cinco de cinco 
(mojar, enjabonar, frotar, enjuagar y secar), usar  protección en nariz y boca 
para no contaminar al bebé e higienizar los senos para amamantar al recién 
nacido (8). Esta noticia provee recomendaciones reales a las mujeres emba-
razadas y con bebés menores de 28 días.

Este tipo de recomendaciones se deben aplicar estrictamente, ya que en 
nuestro país hay noticias de 2 mujeres que dieron a luz portadoras de Covid-19, 
la primera fue en Coahuila, la cual le practicaron cesárea de emergencia a las 
35 semanas de gestación por preeclampsia, tuvo un desafortunado desenlace 
porque falleció el jueves 9 de abril, a causa de colapso pulmonar, una de las 
principales complicaciones generadas por el virus, sin embargo, el recién nacido 
de 7 días ha presentado mejoría, incluso le retiraron el respirador mecánico 
que le colocaron al presentar complicaciones derivadas de la cesárea que se 
le practicó a su madre por la preeclampsia (9). Por el contrario tuvo mejor 
evolución la otra mujer contagiada de 32 años de edad, la cual dio a luz a 
su bebé en la Ciudad de México, se le realizó cesárea el 8 de abril debido a 
sus complicaciones pulmonares causadas por el contagio de coronavirus, al 
momento de la intervención el principal objetivo fue que el bebé no naciera 
con Covid- 19 y que la madre no se complicara más con neumonía, la doctora 
Gómez la cual atendió a la paciente refiere contaron con la asesoría de un 
infectólogo, neumólogo y epidemiólogo, además el hospital puso todo de su 
parte las medidas de seguridad para la paciente y el personal, el equipo de 
lentes, cubreboca, el material para cubrirse durante la cirugía, las batas  y 
demás equipos de protección  fueron los adecuados. La bebé fue de término 
con 38 semanas de gestación, dio negativo a coronavirus. Al comparar a las 
dos pacientes destaca que la paciente de la Ciudad de México no contaba 
con otra enfermedad concomitante que le agravara la infección de Covid-19, 
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mencionan que la madre y la bebé están fuera de peligro, sin embargo, están 
separadas hasta que ninguna corra riesgo (10).

Entre las noticias las más fidedignas encontradas son las publicadas por 
periódicos serios, aunque se han visto noticias falsas que después se des-
mienten por el mismo gobierno, especialmente por el gobierno del estado 
de Jalisco. El Gobierno de México exhortó a medios de comunicación para 
difundir información verificada y oficial con relación a Covid-19, esto fun-
damentado en los artículos 1º, 4º, 6º, 7º de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos, alentando a todos los medios de comunicación a 
considerar la difusión desde el inicio de la Fase 2 de la contingencia sanitaria 
para difundir las medidas preventivas y para mantener a la población opor-
tunamente informada (11).

Derivado de lo anterior, la Secretaría de Gobernación hace un respetuoso 
llamado a todos los medios de comunicación a la unidad para que la infor-
mación que se divulgue sobre la contingencia sanitaria esté apegada a los 
preceptos constitucionales de veracidad, confiabilidad y oportunidad, con la 
finalidad de no generar desorientación, temor o pánico entre la población. 
Es importante que toda opinión cuente con el soporte científico y de las 
autoridades sanitarias del país, lo cual permitirá darle protección, prevención 
y atención a la población oportunamente. Se puso a disposición el dominio 
web: https://coronavirus.gob.mx/ donde las autoridades de salud y exper-
tos en la materia del Gobierno de México están en plena disposición para 
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atender a todos los espacios informativos, noticiosos y de opinión sobre el 
desarrollo de la pandemia, y las medidas implementadas por la Administra-
ción Pública Federal, así como recomendaciones puntuales a la población 
(11). Sin embargo, también se solicita crear noticias apropiadas y accesibles 
para personas con discapacidad auditiva y visual. Por lo que se recomienda 
a la población a utilizar este tipo de fuentes para mantenerse informado sin 
noticias falsas que pueden ser publicadas en redes sociales.

Referencias

1.	  GLOBAL, U. (2018, enero 18). México, cuarto lugar a nivel mundial en uso 
de redes sociales. Recuperado 8 de abril de 2020, de https://www.excelsior.
com.mx/hacker/2018/01/18/1214650

2.	  Recién nacido, diagnosticado con coronavirus en Wuhan. (2020, febrero 5). 
Recuperado 5 de abril de 2020, de https://www.informador.mx/internacional/
Recien- nacido-diagnosticado-con-coronavirus-en-Wuhan-20200205-0055.
html

3.	  El caso Xiaoxiao: una bebé recién nacida contrajo coronavirus y se recu-
peró sin recibir medicinas. (2020, febrero 25). Recuperado 6 de abril de 
2020, de https://www.infobae.com/america/mundo/2020/02/25/el-caso-
xiaoxiao-una-bebe recien-nacida-contrajo-coronavirus-y-se-recupero-sin-re-
cibir- medicinas/?fbclid=IwAR2cOTjoetrWNGk--NesqlhfC426xNb-dOnGPr- 
oLsl_etfHzSIFhl6pt8c

4.	  Estudio apunta que las embarazadas no transmiten el Covid-19 a los 
bebés. (2020, marzo 16). Recuperado 7 de abril de 2020, de https://www.
elsoldemexico.com.mx/doble-via/salud/estudio-apunta-que-las- embara-
zadas-no-transmiten-el-covid-19-a-los-bebes-4978292.html

5.	 DGCS . (2020, marzo 23). Lanza TV UNAM programa para resolver dudas 
sobre COVID-

19. Recuperado 6 de abril de 2020, de https://www.gaceta.unam.mx/lanza-
tv-unam- programa-para-resolver-dudas-sobre-covid-19/



78

6.	 Tres bebés en México dieron positivo a Covid-19. (2020, marzo 23). 
Recuperado 5 de abril de 2020, de https://www.infobae.com/america/
mexico/2020/03/23/tres-bebes- en-mexico-dieron-positivo-a-covid-19/

7.	 AN / BDL, A. / B. (2020, abril 1). Facilita el IMSS expedición de incapacidad 
para embarazadas. Recuperado 7 de abril de 2020, de https://aristegui-
noticias.com/0104/mexico/facilita-el-imss-expedicion-de-incapacidad- 
para-embarazadas/?fbclid=IwAR1JiiDb4T-Gn1W4wK8GlEAZjC- 1Nya4Te-
t8jDbU4vhZCBGBoTV9_5cZ3jA

8.	 Cómo evitar el contagio de COVID-19 a los bebés durante la lactancia. 
(2020, abril 2). Recuperado 7 de abril de 2020, de https://www.debate.
com.mx/salud/Como-evitar- el-contagio-de-COVID-19-a-los-bebes-duran-
te-la-lactancia-20200402- 0240.html?fbclid=IwAR351cQihoI05eRnf_1te-
geZ16hiBW31VpgpuO1v_OEQxhSTJTjx9- j1yvA

9.	 Rosales, J. (2020b, abril 9). Muere mujer con covid-19 que dio a luz en 
Coahuila. Recuperado 14 de abril de 2020, de https://www.milenio.com/
salud/coronavirus- coahuila-muere-mujer-infectada-luz-monclova

10. Una mujer contagiada de coronavirus dio a luz en la Ciudad de México. 
(2020, abril 9). Recuperado 13 de abril de 2020, de https://www.infobae.
com/america/mexico/2020/04/09/una-mujer-contagiada-de- coronavirus-
dio-a-luz-en-la-ciudad-de-mexico/

11. Exhortó a medios de comunicación para difundir información verificada y 
oficial con relación a COVID-19. (2020, marzo 25). Recuperado 14 de abril de 
2020, de https://www.gob.mx/segob/prensa/exhorto-a-medios-de-comu-
nicacion-para- difundir-informacion-verificada-y-oficial-con-relacion-a-co-
vid-19?idiom=e 

 





80

CAPÍTULO 7

PROTECCIÓN AL PERSONAL DE SALUD Y SUS FAMILIAS

Dr. Rodrigo Santamaría Muñoz

Co-Autora: Dra. Ana Carla Naranjo González

Guías Internacionales de la Organización Mundial de la Salud sobre preven-
ción y control de infecciones y el uso de equipo de protección individual (EPI)

Al convertirse en pandemia la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
creado guías dirigidas al personal y administradores de atención médica para 
alcanzar el más alto nivel de efectividad en respuesta a COVID-19. Dentro 
de estas, las medidas de prevención y control fueron diseñadas para limitar 
la transmisión y riesgo de contagio en entornos de atención médica. Las 
recomendadas con respecto a COVID-19 se agrupan dependiendo de las 
siguientes características:

1.	 Aplicación de precauciones estándares

2.	 Asegurar un correcto TRIAGE para el reconocimiento temprano

3.	 Implementación empírica de precauciones especiales

4.	 Implementar controles administrativos

5.	 Uso de controles ambientales y de ingeniería 1.

1.	 Aplicación de precauciones estándares para todos los pacientes

Las precauciones estándares son la forma más básica de prevención y control 
en todos los momentos y para todos los pacientes. Dentro de esta categoría se 
incluye la higiene de manos, etiqueta respiratoria, uso de equipo de protección 
individual dependiente del riesgo, limpiar y desinfectar el equipo utilizado 
por pacientes, manejo de ropa sucia, limpieza ambiental y la correcta gestión 
de residuos. La evidencia actual, muestra que la mejor forma de prevenir la 
transmisión de gérmenes tanto en el entorno de atención médica como en 
la comunidad es la higiene de manos.
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La Organización Mundial de la Salud propone realizar la higiene de manos 
en cinco momentos críticos: 1) antes de tocar al paciente, 2) antes de pro-
cedimientos limpios o asépticos, 3) después del riesgo a exposición ante 
fluidos corporales, 4) después de tocar al paciente y, por último, 5) después 
de tocar los alrededores o entorno del paciente. Es importante usar tanto 
la técnica adecuada como los productos adecuados para hacer la higiene de 
manos más eficiente. En caso de que las manos no se encuentren manchadas 
o sucias se puede utilizar el frote de las manos  a base de alcohol/gel por 20 
a 30 segundos, sin embargo, si las manos se encuentran visualmente sucias 
o contaminadas, la mejor opción es lavado de manos con jabón y agua por 
40 a 60 segundos.

Otra medida estándar es la etiqueta respiratoria, lo cual incluye cubrirse la 
nariz y la boca con un pañuelo al toser/estornudar y desecharlo a la basura de 
forma inmediata. Si no se dispone de pañuelos, se recomienda toser/estornu-
dar hacia la parte interna del codo para no contaminar las manos. Posterior 
a toser o estornudar, es importante realizar higiene de manos para eliminar 
partículas aéreas y evitar transmisión. En personas que muestren síntomas 
respiratorios se promueve el uso de una máscara facial y de presentar fiebre 
se promueve mantener dos metros de  distancia de otros pacientes.

Para cumplir con los estándares de limpieza se debe limpiar el equipo entre 
pacientes, dedicar mayor limpieza en zonas de alto riesgo (cuarto asilados, 
salas de parto y quirófanos) y procurar equipos de limpieza individual espe-
cialmente en los casos confirmados en aislamiento. Es importante limpiar de 
la zona más limpia a la más sucia de ser posible implementando un sistema 
de tres cubetas para el proceso de limpieza y desinfección, siempre utilizando 
agua limpia. Para el manejo de ropa sucia utilizada en el hospital, siempre se 
tiene que manejar con equipo de protección individual evitando agitación 
que pudiera promover contaminación. Es importante dejar la ropa sucia en 
bolsas o contenedores en la zona asignada y transportarse en contenedores 
cerrados 1.

2.	 Asegurar un correcto TRIAGE para el reconocimiento temprano

El uso de TRIAGE incluye un sistema para la evaluación de todos los pacien-
tes admitidos, favoreciendo un reconocimiento temprano y aislamiento de 
pacientes sospechosos para disminuir riesgo de transmisión entre pacientes 
y el personal de la salud.
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Para facilitar la identificación temprana de casos se requiere: alentar al per-
sonal médico a tener un alto nivel de sospecha clínica, uso de cuestionarios de 
detección, algoritmos para el TRIAGE, documentación necesaria disponible por 
parte de epidemiologia, equipo de protección individual, carteles de higiene 
de manos, termómetros, equipo de limpieza y basureros. Se recomienda 
también, un espacio adecuado donde el personal de la salud mantenga dos 
metros de distancia entre pacientes al momento de la atención médica.

Se tiene que modificar la zona de espera, tratando de mantener las sillas 
a dos metros de distancia con un flujo unidireccional de paciente y personal 
médico. Es importante que familiares o acompañantes deberán esperar afuera 
para evitar hacinamiento en la zona de TRIAGE.  

El cuestionario inicial debe contener por lo menos cuatro preguntas claves: 
¿han tenido fiebre > 38 grados en los últimos 14 días?, ¿tos en los últimos 14 
días?, ¿han viajado a una área de alto riesgo de transmisión de COVID-19? 
o ¿han estado en contacto con pacientes con síntomas respiratorios en los 
últimos 14 días? No se recomienda admitir paciente con bajo riesgo y sin 
complicaciones respiratorias, en caso de tener alguna sintomatología no se 
debe de poner los pacientes sospechosos cerca de los pacientes confirmados 1.

3.	 Implementación empírica de precauciones especiales

Las recomendaciones adicionales se deben implementar en pacientes que 
estén sintomáticos, sospechosos o en casos confirmados. Esto incluye continuar 
con las precauciones estándares antes mencionadas, acomodación especial 
o aislamiento de pacientes, señalización fuera de los cuartos de pacientes 
confirmados, equipo de protección individual, limpieza adicional, limitar el 
transporte de paciente lo más posible y buena comunicación entre el equipo 
médico tratante. De ser posible se recomienda asignar rayos-X portátiles a 
los casos de coronavirus, de no ser posible, establecer rutas predestinadas 
para traslado de paciente siempre utilizando el equipo de protección reco-
mendado. Es importante agregar las precauciones de transmisión aérea en 
procedimientos que generen aerosol que incluye succión del aparato respi-
ratorio, intubación endotraqueal, traqueostomía, broncoscopia, endoscopia, 
resucitación cardiopulmonar, etc.

En caso de realizar este tipo de procedimientos, se requiere de un cuarto 
privado preferentemente aislado que contenga ventilación adecuada (flujo 
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de aire de al menos 160 L/s por paciente) o de encontrarse en cuartos con 
presión negativa (por lo menos 12 recambios de aire por hora) con un control 
de la dirección del flujo aéreo. Usar todo el equipo de protección individual 
recomendado y en estos casos se recomienda el uso de la máscara N-95. En 
estos pacientes se limita el número de personal médico, visitas y familiares en 
contacto con el paciente, de ser necesario con el uso del equipo de protección 
individual adecuado. Es importante tener un control de todas las personas 
que entran al cuarto del paciente con el propósito de tener registro en caso 
de ser necesario 1,2.

4.	 Implementar Controles Administrativos

Es recomendable contar con infraestructura y actividades para educación 
de pacientes y sus cuidadores además del desarrollo de políticas en el reco-
nocimiento temprano del síndrome respiratorio agudo causado por el virus 
COVID-19. Promover el acceso a estudios de laboratorio que identifiquen el 
agente causal, prevenir hacinamiento especialmente en la zona de emergen-
cias, proveer zonas de espera para pacientes sintomáticos, proveer zonas de 
aislamiento, contacto con el equipo de protección y mantener los lineamientos 
de protección y control.

Es importante la capacitación al personal de salud y asegurar que exista un 
número adecuado de personal para tratar a los pacientes 1,2. Se recomienda 
desinfectar el suelo y las paredes con desinfectantes que contengan 1000 
mg/L de cloro, pulverizándolo o frotándolo por lo menos durante 30 minutos 
de preferencia tres veces al día 4.

5.	 Uso de controles ambientales y de ingeniería

Es importante contar con la infraestructura para garantizar una ventila-
ción adecuada en todas las zonas de atención médica, limpieza ambiental 
y mantener la separación de al menos dos metros de distancia. Con solo la 
ventilación adecuada y distancia espacial se puede reducir la transmisión de 
patógenos en la zona de atención médica 1,2.
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Equipo de protección individual (EPI): material, escenarios y uso.

En la imagen 1, se observa el equipo de protección individual para personal de 
atención médica. El equipo de protección individual incluye: máscaras faciales 
(quirúrgicas, N95), caretas faciales de protección, goggles, batas quirúrgicas 
o de aislamiento, guantes y gorros.

Es importante siempre tener el equipo adecuado y listo antes de estar en 
contacto con el paciente y retirarlo inmediatamente después del procedi-
miento y al abandonar el área del paciente. De preferencia utilizar equipo de 
un solo uso o en caso de ser reusable siempre limpiar y desinfectar después 
de cada utilización. Es muy importante que el personal de salud nunca se 
toque la cara mientras utiliza este equipo y siempre remover con cuidado 
para evitar la auto-contaminación 1,2,3. La máscara N-95 es exclusiva para 
el uso en procedimientos que involucren la via aérea, productores de aerosol 
como la intubacion orotraqueal, broncoscopia, endoscopia, traqueostomía, 
etc. Es de suma importancia que todo personal acuda a epidemiología o al 
servicio  encargado para hacer el ajuste facial y selección correcta de tamaño 
de la máscara N-95. Además, siempre antes de utilizar checar que tenga 
un sellado correcto para evitar fugas. Sin embargo, es importante tener un 
manejo adecuado y aprovechamiento de los recursos por lo que en la Tabla 
número 1, resalta cuál es el equipo de protección individual dependiendo del 
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riesgo de exposición y ámbito de aplicación en diferentes escenarios durante 
la atención del personal de la salud. Es indispensable que el personal de salud 
se capacite Constantemente para el uso correcto de colocación y retiro del 
equipo de protección personal para evitar el riesgo de autocontagio. En la 
tabla número 2, se enlistan los siete pasos importantes a seguir al momento 
de colocarse y retirarse el equipo de protección individual de acuerdo a la 
Organización Mundial de la Salud y Centro de Prevención y Control de Enfer-
medades (CDC) 3,4,5.

Tabla 1: Escenarios de riesgo de exposición al coronavirus SARS-CoV-2 
en entorno laboral y equipo de protección individual (EPI) recomendada.

Nivel de Protección Equipo de Protección Indivi-

dual (EPI)

Ámbito de Aplicación

Exposición de riesgo bajo

-Gorro quirúrgico desechable

-Mascarilla quirúrgica desechable

-Uniforme de trabajo

-Guantes de látex desechables

-TRIAJE de pre-examinación

-Departamento general de 

pacientes externos
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Exposición de riesgo moderado

-Gorro quirúrgico desechable

-Mascarilla de protección médica 

N-95

-Uniforme de trabajo

-Uniforme de protección médica 

desechable

-Guantes de látex desechable

-Gafas de protección

-Departamento externo de fiebre

-Área de la sala de aislamiento 

(Incluyendo la UCI aislada)

-Examinación de muestras no 

respiratorias de pacientes sos-

pechosos o confirmados

-Examinación por imagen de 

pacientes sospechosos o con-

firmados

-Limpieza de los instrumentos 

quirúrgicos utilizados por pacien-

tes sospechosos o confirmados

Exposición de alto riesgo

-Gorro quirúrgico desechable

-Mascarilla de protección médica 

N-95

-Uniforme de trabajo

-Uniforme de protección médica 

desechable

-Guantes de látex desechable

-Gafas de protección

-Dispositivos de protección 

respiratoria que cubra toda la 

cara o un respirador purificador 

de aire motorizado

-Cuando el personal realiza 

operaciones tales como intu-

bación	 endotraqueal,	

traqueotomía, broncofibroscopio, 

endoscopio, gastrointestinal, etc., 

durante los cuales los pacientes 

sospechosos o confirmados 

pueden rociar o salpicar secre-

ciones respiratorias, o fluidos 

corporales/sangre

-Cuando el personal realiza 

cirugías y autopsias de pacientes 

confirmados o sospechosos

-Cuanto el personal lleva a cabo 

pruebas de ácidos nucleicos 

(NAT) para COVID-19

Adaptada de: Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejiang. (4 de abril 
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2020). Manual de Prevención y Tratamiento de COVID-19. 1-16. Obtenido de 
https://secipe.org/wordpress03/wp-content/uploads/2020/03/manual-1.pdf

Tabla 2: Pasos para ponerse y retirarse el equipo de protección indivi-
dual (EPI).

Cómo ponerse el equipo de protección 
individual (EPI)

Como quitarse el equipo de protec-
ción individual (EPI)

1.Identifica y consigue el EPI adecuado 
para la situación

1. Retire los guantes

2. Realice higiene de manos 2. Retire bata

3. Póngase la bata de aislamiento 3. Salga del cuarto del paciente

4. Póngase máscara ya sea quirúrgica o 
N-95 en procedimientos que produzcan 
aerosoles

4. Realice higiene de manos

5. Coloque careta o goggles 5. Retire careta o goggles

6. Realice higiene de manos otra vez antes 
de colocar los guantes

6. Retire y tirar máscara quirúrgica 
o máscara N-95

7. Personal sanitario puede entrar al cuarto 
del paciente.

7. Realice higiene de manos

Adaptada de: Control and Prevention (abril 03, 2020) Using Personal Protective 
Equipment (PPE). Obtenido abril 11, 2020, de https://www.cdc.gov/coronavi-

rus/2019-ncov/hcp/using-ppe.html

Derechos, roles, responsabilidades y consideraciones claves para la seguridad 
y salud del personal de atención médica

El personal de atención médica se encuentran en primera línea ante el brote 
de COVID-19, con alto riesgo de infección. Se exponen a mayor riesgo por 
el contacto estrecho con paciente infectados, largas jornadas de trabajo, 
estrés sicológico, fatiga, falta de personal e incluso violencia física y sicoló-
gica. Debido a esto, la OMS ha creado guías señalando los derechos, roles, 
responsabilidad y consideraciones claves para seguridad y salud del personal 
de atención médica.
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El personal medico y personal administrativo de un hospital deben cumplir 
con todas las medidas preventivas y de protección para minimizar riesgos y 
promover seguridad. Que se les provee información, instrucciones y entre-
namiento sobre seguridad y salud ocupacional especialmente relacionado 
con prevención y control de infecciones. Además, que siempre se cuente 
con material suficiente en cantidad y calidad especialmente para el personal 
asignado a los casos de COVID-19.

Es importante estar actualizando al personal en la forma apropiada de 
realizar TRIAGE, toma de muestra y trato a pacientes. Se debe de promover 
un entorno libre de culpa donde el personal pueda reportar incidentes como 
exposición a sangre, fluidos respiratorios o incluso violencia y se tomen medidas 
inmediatas de seguimiento. Es relevante el asesoramiento al personal para 
estar autoevaluandose y en cuanto se sientan enfermos informar al superior 
y mantenerse en casa.

Durante la emergencia hay que promover horarios apropiados con periodos 
de descanso y permitir al personal de salud ejercer el derecho de retirarse 
de situaciones que consideren pongan en riesgo su vida. Hay que honrar el 
derecho de compensación, rehabilitación y atención médica al personal que 
ha sido infectado en el lugar de trabajo considerándose como una enferme-
dad profesional derivada de exposición ocupacional. Se recomienda proveer 
acceso a salud mental y control de recursos a todo personal de salud que lo 
necesite.6.

Secretaría de Salud Mexicana

Los lineamientos establecidos por la Secretaría de Salud Mexicano coinciden 
con los lineamientos internacionales. En caso de que México se presente una 
declaración oficial que proclame la epidemia en grado de emergencia nacio-
nal, se activará el plan de reconversión hospitalaria y se priorizará la detec-
ción oportuna. Las unidades con capacitación de reconversión hospitalaria 
(protocolo dependerá de cada centro) procederá para aplicar plan previsto.

La reconversión hospitalaria debe enfocarse en la preparación para la recep-
ción y atención de pacientes con síntomas respiratorios y evitar propagación 
de la enfermedad. Los preparativos a seguir son los siguientes: 1)preparar la 
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recepción de pacientes con síntomas respiratorios con localización externa o 
interna y área alternas para su ubicación, 2) preparación de áreas de revisión 
con medidas de aislamiento de gotas o contacto, 3) preparación de áreas de 
aislamiento de contacto en espacios arquitectónicos definidos y señalizados, 
4) sanitarios exclusivos para pacientes en aislamiento, 5) preparación de áreas 
para procedimientos generadores de aerosoles con adecuada ventilación e 
idealmente, pero no necesariamente, con presión negativa de 12 recambios 
de volumen de aire por hora o 160 litros/segundo/paciente y 6) preparación 
para aumentar la capacidad de camas de hospitalización. Se requiere de 
preparación de personal médico, de enfermería, de vigilancia epidemioló-
gica, de control de infección (limpieza), de ingeniería biomédica, técnicos en 
inhaloterapia, paraclínicos, camilleros y administrativos tomando en cuenta 
el potencial ausentismo.

La preparación del personal debe considerar ampliamente la capacitación 
y el reclutamiento con la finalidad de disminuir la falta de personal y brin-
dar suficiencia durante guardias, así como determinar qué personal debe 
remitirse a su hogar. Se tiene que dar preparación en el uso de equipo de 
protección personal, con énfasis en medidas de prevención de infecciones, 
higiene de manos, aislamiento de contacto y pruebas de ajuste de mascarillas 
N95. Considerando que habrá un aumento en el consumo por encima de la 
proyección administrativa, se sugiere la gestión del abasto y adquisición de 
equipo de protección personal, medicamentos e insumos de curación. Los 
centros hospitalarios deberán definir un centro de operaciones y designar 
un comité integrado por personal médico administrativo y personal de salud 
experto en cuidados críticos, infectología y epidemiología hospitalaria, que 
tenga la capacidad para tomar decisiones, coordinar 	 la preparación y la 
reconversión hospitalaria y emitir las recomendaciones necesarias para llevar 
a buen fin dicha contingencia.

Es probable que el personal de salud al terminar sus labores durante la pan-
demia, experimente algunas dificultades al regresar a su vida cotidiana. Estas 
no deben ser consideradas necesariamente como expresión de enfermedad 
y requerirán, sobre todo, de apoyo y acompañamiento familiar y social. El 
personal de salud puede desarrollar estrés postraumático y otros trastornos 
psiquiátricos por lo cual se recomienda el asesoramiento en salud mental. 
Cuando sea evidente la aparición de manifestaciones psicopatológicas deben 
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canalizarse los casos hacia una ayuda especializada.

Las recomendaciones generales para la atención a los integrantes de los 
equipos de respuesta constan en mantener actividades libres de estrés y 
hacer énfasis sobre la importancia de su labor. Favorecer rotación de roles, así 
como equilibrar cargas de trabajo. Siempre estimular el autocuidado físico y 
tomar descansos periódicos. De ser posible se recomienda incluir a la familia 
en procesos de ayuda como valoración de estados emocionales y factores 
generadores de estrés antes, durante y después de la pandemia. Ofrecer 
apoyo emocional que cumplan con la confidencialidad y manejo ético de 
las situaciones personales y de la organización 7. Actualmente la división de 
control y operación de proyectos específicos con la división de prestaciones 
médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social crearon la adecuación de 
área críticas de CIVID en la siguientes y de acuerdo con el nivel o riesgo el 
equipo de protección individual adecuado como se observa en la tabla 3.

ÁREA COVID, NIVEL 4

Destinada a los pacientes confirmados, alto riesgo de contagio. Áreas desig-
nadas para la atención de pacientes COVID.

ÁREA CRÍTICA / ALTO RIESGO / NIVEL 3

Corresponde a espacios delicados donde existe alto riesgo de infección, 
tales como quirófanos, área destinada para la valoración de pacientes con 
síntomas respiratorios, sala de urgencias o de partos, unidades de esteriliza-
ción o diálisis, terapia intensiva, neonatal / pediátrica y áreas de preparación 
para medicamentos parenterales.

ÁREAS SEMI-CRÍTICAS / MEDIANO RIESGO / NIVEL 2

Corresponde a los espacios de análisis como laboratorios, servicios de hos-
pitalización, oncología, radiología y servicios de alimentación.

Por el uso de tomografías para el diagnóstico de pacientes positivos, el área 
de radiología pasar a ser de alto riesgo, en determinadas horas.
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ÁREAS NO CRÍTICAS O DE BAJO RIESGO NIVEL 1

Estos espacios corresponden al personal administrativo, servicios generales, 
espacios para lavandería, almacén de vestuario, entre otros.

La distribución correcta de estas áreas es un elemento para evitar infección, 
obligatorio la señalización de estas áreas en pandemias 8.
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Sala de partos y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

La sala de partos de toda madre infectada o sospechosa por COVID-19 debe 
ser una sala especial, preferentemente con presión negativa. Deben existir 
cuartos separados para casos benignos, sospechosos y confirmados de COVID-
19. Los neonatos sospechosos o confirmados deben ser tratados en hospitales 
designados con cuartos de aislamiento y equipo de protección efectiva. El 
departamento de neonatología deberá estar dividido en salas generales, de 
transición y en cuarentena por lo que antes de admitir a un paciente se debe 
hacer un triage y selección de zona designada dependiendo cada caso. Los 
casos sospechosos y confirmados se recomiendan poner en una incubadora 
cerrada de pared doble o mínimo aislarse en una habitación o sala, bajo 
monitorización continua de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y 
saturación de oxígeno.

Los implementos de diagnóstico y tratamiento (estetoscopio, termómetro, 
etc.) y las instalaciones de enfermería deben mantenerse para su uso indivi-
dual para evitar la transmisión entre bebés. 
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El personal de atención médica tiene que tener el equipo de protección 
individual adecuado para entrar y salir de la sala de cuarentena, se tiene que 
seguir los protocolo de higiene de mano de forma estricta y en cada transi-
ción de sala. Para el manejo de la vía aérea de los neonatos se tienen que 
seguir las mismas medidas de protección para procedimientos productores 
de aerosoles antes mencionadas con uso de máscara N-95. Para los produc-
tos de desechos generado por los neonatos se deben de tirar en bolsas de 
desechos infecciosos de doble capa. Desinfectar las bolsas con soluciones que 
contienen cloro por más de 10 minutos y después eliminar los desechos de 
acuerdo con el protocolo de residuos médicos infecciosos. Ya que el paciente 
sea dado de alta, se tiene que desinfectar el cuarto con atomización o gasifi-
cación de peróxido de hidrógeno, o desinfección por pulverización de solución 
que contiene cloro 9,10.

El personal de salud que tiene contacto directo con pacientes y realiza 
acciones asistenciales no debe utilizar el uniforme de trabajo en circulación 
de espacios fuera de éste (en la calle ni en medios de transporte), es decir, 
deberá diferenciar y realizar el cambio de ropa de tránsito versus el uniforme 
de atención clínico 11. Se recomienda restringir lo más posible el personal 
sanitario que atiende a los neonatos para reducir riesgo de transmisión y 
limitar las visitas a la unidades neonatales y zonas de maternidad, restrin-
giendo a los progenitores. En caso de traslado del neonato tanto intra como 
extrahospitalario se hará en incubadora de transporte y el personal sanitario 
encargado del mismo, seguirá las medidas de aislamiento y protección de 
cada institución12.

Manejo de trabajadores sanitarios en caso de exposición

En el ámbito sanitario, la clasificación de los contactos se realizará en función 
del tipo de exposición:

A.	 Contacto estrecho con caso posible, probable o confirmado de COVID-19 
con uso adecuado del EPI.

B.	 Contacto estrecho con caso posible, probable o confirmado de COVID-19 
sin uso de EPI.
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C.	 Contacto casual con caso posible, probable o confirmado de COVID-19 sin 
uso de EPI.

En el caso A, se continuará con las actividades asistenciales de forma normal 
y se realizará vigilancia pasiva de aparición e síntomas. En el caso B, si se valora 
como una exposición de alto riesgo se retira de las actividades asistenciales 
y realizará cuarentena domiciliaria por 14 días con vigilancia de síntomas. A 
los 7 días se le realizará una PCR, de ser negativa se reincorpora a actividades 
presenciales garantizando uso de mascarilla quirúrgica y guantes. Si es positiva 
se iniciará procedimiento de manejo de infección por COVID-19. En caso de 
que sea una exposición de bajo riesgo se continúa con actividades asisten-
ciales con vigilancia de síntomas. En el caso C, se continúa con actividades 
asistenciales con vigilancia de síntomas 13,.
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Prevención de COVID-19 en la embarazada sana

La contención de la infección es el resultado de una adecuado prevención. 
Todavía no se sabe si las mujeres embarazadas tienen mayor riesgo de contraer 
la enfermedad por COVID-19 con respecto a la población general pero lo que 
sí se sabe es que son más susceptibles a contraer infecciones. Las mujeres 
embarazadas deben de seguir las mismas recomendaciones que la población 
general 9 ,10 (Imagen 1) .

Medidas de prevención 10:

Evitar el contacto directo con personas que están enfermas, hay que intentar 
quedarse en casa el mayor tiempo posible.

•	 Lavarse las manos con frecuencia con agua y jabón por lo menos 20 segun-
dos. Si no se cuenta con agua o jabón se debe de usar un desinfectante 
de manos que contenga por lo menos un 60% de alcohol. Hay que evitar 
tocarse los ojos, nariz y boca sin antes haberse lavado correctamente las 
manos 10.
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•	 Cubrirse la cara con cubrebocas de tela al estar rodeada de más personas 
para así evitar el contagio a más personas. NO se debe de usar mascarillas 
destinadas al personal de la salud.

•	 Cubrirse la boca al toser y estornudar.
•	 Limpiar y desinfectar, principalmente las superficies que se tocan con 

frecuencia
•	 Ventilar los espacios cerrados
•		  Las pacientes embarazadas con síntomas respiratorios sin dificultad 

respiratoria no deben asistir a su atención prenatal ni realizarse estudios de 
gabinete (laboratorio y ultrasonido) en los siguientes 14 días de remitidos 
los síntomas. Se deberá programar una nueva cita de manera telefónica 9

•	 Evitar realizar viajes en cualquier transporte público terrestre o aéreo 
•	 Evitar el saludo de beso y mano
• 	 Evitar participar en eventos concurridos

Atención obstétrica durante la contingencia COVID-19

Las consideraciones que se deben tomar en cuenta para el control prenatal 
normadas por diferentes guías son las siguientes 9,1:

•	 La prevención de la propagación del virus debe ser la prioridad número 
uno

•	 Cualquier consulta médica electiva o no urgente debe posponerse
•	 Principios generales para realizar el ultrasonido de rutina para maximizar 

el diagnóstico perinatal y disminuir el riesgo de exposición
•	 La paciente debe llamar a su hospital para verificar si sus síntomas son 

motivo de urgencia y en ese caso acudir a revisión, de no ser así el médico 
le deberá indicar cuándo se llevará a cabo su próxima consulta

•	 La paciente no debe llevar acompañantes a su consulta así como niños
•	 Las pacientes con síntomas deberán reprogramar su visita si esta consulta 

no es urgente
•	 Las consultas de control prenatal continuará en pacientes asintomáticas 

en las que se cree que no han sido afectadas por el virus o son portadoras 
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asintomáticas, en caso de presentar síntomas deberán ser evaluadas según 
la gravedad y manejadas según esto

Algunas recomendaciones en la atención de urgencias y seguimiento en 
embarazo: De las 7 a las 14 SDG, se vigilará vitalidad y se recomienda realizar un 
Ultrasonido Obstétrico si las condiciones de atención y maternas lo permiten, 
considerando siempre su comorbilidad, de las 28 SDG y en adelante considerar 
la viabilidad fetal, revisar vitalidad fetal y características del líquido amniótico. 
Realizar Ultrasonido Obstétrico. Además de registro cardiotocográfico. Será 
con todos estos datos que se podrá normar la conducta obstétrica 9,1.

Para todas las pacientes obstétricas.

El manejo obstétrico de cada caso debe responder a variables como la edad 
gestacional, la presencia de comorbilidades y la evaluación continua de la con-
dición materna y fetal, de acuerdo con las siguientes pautas de tratamiento:

•	 La mayoría de las infecciones son leves a moderadas, por lo que 
generalmente no requieren la interrupción del embarazo.

•	 La indicación para cesárea deberá tomarse cuando esté médicamente 
justificada y fundamentarse adecuadamente en el expediente clínico.

•	 En casos severos con datos de falla orgánica, insuficiencia respiratoria, 
sepsis severa se valorará la interrupción de la gestación.

•	 En casos sospechosos o confirmados con trabajo de parto espontá-
neo, el personal de salud deberá prepararse para la reanimación neonatal y 
probable traslado a unidad de terapia intermedia o intensiva 14,15.

Recomendaciones generales en la etapa perinatal y neonatal en atención 
primaria 

 Se recomienda colocar información visual en las salas de espera de los 
centros de salud, para advertir y ofrecer las instrucciones necesarias sobre 
el lavado de manos e higiene respiratoria, incluyendo protección con flexura 
del codo al toser o estornudar 10. . Ante cualquier paciente que acude con 
sintomatología de infección respiratoria se le debe de ofrecer una masca-
rilla quirúrgica a excepción de los neonatos y lactantes que no la llevarán, 
deberán estar en dispositivos de retención para bebés o en los brazos de los 
cuidadores 4,5.
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Se valorará el traslado a un centro hospitalario a los pacientes pediátricos 
con factores de riesgo (tabla 1), síntomas de infección de vías respiratorias 
bajas o criterios de gravedad 4.

Los neonatos presentan determinadas características que dificultan el con-
trol de la infección por COVID-19 y pueden facilitar su contagio (tabla 2). Es 
de suma importancia asegurar una clasificación rápida y el aislamiento con 
síntomas de sospecha de COVID-19 u otra infección respiratoria, para ello se 
deben implementar sistemas de triaje efectivos, realizando una encuesta con 
criterios epidemiológicos y una rápida anamnesis 2.

Los neonatos y acompañantes que puedan ser considerados como casos 
probables o hayan estado en contacto estrecho con pacientes infectados con 
COVID-19 deberán ser aislados en la sala que el centro de salud haya estable-
cido para tal efecto 2,5. Se deben implementar sistemas de comunicación a 
distancia efectivos,ofrecer instrucciones por teléfono si enferman y garantizar 
el cumplimiento de regímenes terapéuticos actuales, para así minimizar las 
consultas presenciales 1,3.

CRITERIOS CLÍNICOS DE GRAVEDAD EN EL NEONATO PARA TRASLADO 
A UN CENTRO HOSPITALARIO

•	 Dificultad respiratorio con o sin sibilancias asociadas

•	 Taquipnea: >60 rpm (sin llanto o fiebre)

•	 Retracciones o tiraje supraesternal, supraclavicular, inter o subcos-
tal, aleteo nasal, roncus o sibilancias audibles sin estetoscopio, cianosis y 
saturación < 94 %

•	 Gastrointestinales: Vómitos frecuentes, diarrea con signos de sos-
pecha de deshidratación, rechazo de la alimentación e hipoglucemia

•	 Neurológicos: Confusión, letargia, etc.

Tabla 1. Criterios clínicos de gravedad en el neonato para traslado a un centro 
hospitalario. Adaptado de Documento técnico:	 Manejo	 pediátrico	 en	
atención	 primaria	del	 COVID-19.	 Disponible	 en: https://

www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov- 
China/documentos/Manejo_pediatria_ap.pdf



101

CARACTERÍSTICAS DEL NEONATO QUE DIFICULTAN EL CONTROL DE LAS 
INFECCIONES

No hay control de la emisión de secreciones y excretas

Dificultad para mantener mascarilla sobre nariz y boca

Las medidas higiénicas y el aislamiento del paciente y de las personas 
responsable de el

Mayor frecuencia de infección asintomática y con manifestaciones gas-
trointestinales

Tabla 2. Características del neonato que dificultan el control de la infección por 
COVID-19. Creación original.

 Dentro de las unidades médicas de primer nivel la evaluación clínica y para-
clínica de un caso sospechoso o confirmado de COVID-19, debe apegarse a 
las prácticas médicas actualmente aceptadas para pacientes con infecciones 
respiratorias agudas y comorbilidades 8. Es fundamental la determinación de 
los signos vitales y la oximetría de pulso 6.

En los filtros de entrada, o en la consulta, ya sea por teléfono o en persona, 
se pueden evaluar los signos generales de peligro:

-Fiebre (>39 grados C.)
-Respiración rápida, dificultad para respirar.
-Tos seca constante.
-Fatiga

Preguntar si presenta tos y fiebre de inicio súbito, ¿desde hace cuánto 
tiempo?, si tuvo contacto en la última semana con alguien con gripe, ha notado 
que han empeorado los síntomas en forma rápida. Y al hacer la evaluación, 
determinar si efectivamente presenta datos clínicos leves o de severidad.

Se determina si presenta factores de riesgo, como hipertensión, enferme-
dad cardiaca, diabetes, enfermedad pulmonar crónica o asma, obesidad, 
inmunosupresión y considerar de por sí al embarazo como factor de riesgo.
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Para el ingreso al hospital:
•	 Realizar filtro de supervisión al ingreso y en sala de espera.
•	 Limitar el número de familiares en sala de espera a un acompañante 

por paciente, asegurando la sana distancia.
•	 Proveer agua y jabón o alcohol en gel para el lavado frecuente de 

manos en la sala de espera.
•	 Reconocer factores de riesgo y sintomatología para sospecha de 

COVID-19.
•	 Entregar bata desechable y pasar a baño para lavado de manos, retiro 

de ropa interior y colocación de bata para revisión física. Valorar condición 
materna y fetal 14.

Recomendaciones para el manejo perinatal del RN de madre con sospecha 
de COVID 19

Ante la sospecha de infección por COVID-19:

•	 Colocar cubrebocas a personas que acuden con síntomas respirato-
rios desde el momento en que ingresan al establecimiento y verificar que se 
realice lavado o higiene de manos.

•	 Definir ruta para la atención de personas que acuden con síntomas 
respiratorios y trabajo de parto inminente, la cual deberá ser señalada desde 
la entrada al hospital, en el filtro del mismo.

•	 Aplicar medidas de prevención en el traslado al interior de la unidad, 
para el personal que lo realice.

•	 Establecer precauciones de gotas y contacto 15,14.

Es de vital importancia actuar en conjunto con el equipo de obstetricia 
para preparar de forma adecuada la actuación en el parto y el transporte del 
neonato si fuera necesario 1, 
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En casos de madres pauci o asintomáticas con infección confirmada o en 
investigación y el recién nacido asintomático, se valorará la posibilidad de 
alojamiento conjunto en régimen de aislamiento de contacto y gotas entre 
madre e hijo (higiene de manos, mascarilla facial y cuna separada a dos metros 
de la cama de la madre) o el aislamiento por separado con el recién nacido 
en el servicio de neonatología 5. La duración de la estancia hospitalaria para 
estos casos va a depender de los resultados virológicos y las recomendaciones 
del servicio de vigilancia epidemiológica 2.

En madres sintomáticas con infección confirmada o en investigación el 
recién nacido deberá ser ingresado aislado y separado de su madre, la dura-
ción de las medidas de aislamiento se deberán analizar de forma individual 
5 (Flujograma 1).

Alta domiciliaria:

El alta debe seguir las indicaciones de alta de cualquier persona infectada 
por COVID-19, considerando que puede transmitir la infección hasta el día 
14 después de la resolución del cuadro clínico. Se mantendrá en tratamiento 
con HBPM (dosis profiláctica) durante 10 días 5. Se recomendarán medidas 
de aislamiento y se programará seguimiento telefónico a las 24.48 hrs y pos-
teriormente según la evolución clínica 3.

Para todos los recién nacidos.

a)	 La madre y el recién nacido serán separados inmediatamente después 
del nacimiento.

b)	 Se designará el menor número posible de personal para la atención 
del recién nacido.

c)	 El recién nacido debe bañarse tan pronto como sea posible.
d)	 A los recién nacidos se les realizará la prueba por PCR de la siguiente 

forma:
-	 2 pruebas consecutivas de muestras nasofaríngea/faríngea y en heces 

fecales, con 24 horas de separación entre ellas.
-	 Las primeras pruebas se tomarán a las 24 horas de vida, para evitar la 

detección de colonización viral transitoria y facilitar la detección de replicación 
viral.



104

-	 El recién nacido se designará como libre de infección si las 4 pruebas 
resultan

negativas.

Manejo en sala de parto / quirófano 

Tener disponible equipo de protección personal para aerosoles: mascarilla 
N95, gafas protectoras, careta, guantes, bata. Contar con un kit de 6 equipos 
disponible en todo momento.

Embarazo de bajo riesgo: un solo reanimador neonatal con el equipo de 
protección personal para aerosoles (resto del equipo disponible sin vestirse, 
para no utilizar EPP sin necesidad).

Embarazo de alto riesgo: dos reanimadores, con todo el EPP (aerosoles). 
No retrasar el pinzamiento de cordón.

Se valorará permitir contacto piel con piel o lactancia materna. No debe 
haber familiares en la sala.

Posterior al nacimiento ingresará a cunero en el área COVID-19 del hospital. 
Si es necesario que se traslade a Neonatología, será al aislado de dicha área.

El transporte del recién nacido dentro del hospital, se hará en incubadora 
de traslado y el personal encargado del mismo, utilizará las medidas de pro-
tección necesarias 15, 18, 19.

Recomendaciones para el manejo del neonato en caso sospechoso

 Neonato asintomático

Deberá ingresar en una habitación individual con medidas de aislamiento 
de contacto y por gotas, puede ser útil el uso de incubadora 5, 3. También se 
deben monitorizar los signos vitales y se tomarán muestras virológicas (ver 
muestras recomendadas para el diagnóstico)1.

Se valorará hacer hemograma y Proteína C reactiva, también es recomen-
dable limitar las visitas a excepción de la madre o cuidador principal sano en 
caso de que la madre se encuentre indispuesta, esto se hará con medidas de 
aislamiento por contacto y gotas para el acceso a la habitación 5.
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Si el test para COVID-19 resulta negativo y se descarta la infección, se sus-
penderá el aislamiento 5.

Neonato sintomático

Ingreso en habitación individual con medidas de aislamiento de contacto 
y gotas. También se realizará una vigilancia estrecha de los signos vitales 
y la evolución clínica del paciente. Se tomarán muestras virológicas y los 
estudios de laboratorio que se consideren pertinente, así como estudios 
de imagen. Aplicar las medidas de soporte que necesite el paciente y 
mantener limitadas la visitas a excepción de la madre o cuidador, utilizar 
medidas de aislamiento por contacto y gotas en todo momento 5,3. Si se 
descarta la infección por COVID-19 se adaptarán los criterios clínicos 
habituales para infección de vías respiratorias 9.

Recomendaciones para el manejo del neonato en caso confirmado

Neonato asintomático

Ingreso del neonato con las medidas de aislamiento pertinentes, monito-
rizar los signos vitales y asegurar la alimentación adecuada del neonato, 
también se deberán de tomar muestras para el seguimiento microbiológi-
co y los exámenes de laboratorio que se consideren necesarios. Se valo-
rará la realización de estudios de imagen especialmente radiografía y/o 
ecografía de tórax 1,5.
Neonato sintomático El manejo es el mismo del neonato asintomático a 
excepción de la aplicación de medidas de soporte que precise. En casos 
de distrés respiratorio agudo grave, se valorará el uso de surfactante a do-
sis habituales, ventilación de alta frecuencia y/o óxido nítrico inhalado 3.

Criterios de alta

Casos asintomáticos: PCR negativa en exudado nasofaríngeo

Casos leves: ausencia de fiebre en los 3 días previos, mejoría clínica y 2 
pruebas negativas (separadas por al menos 24 horas, de dos especímenes 
diferentes: tracto respiratorio y materia fecal). 16,17,18,19.



106

Casos graves: ausencia de fiebre en los 3 días previos, mejoría clínica y de 
la radiografía pulmonar y dos controles de PCR (vía aérea superior e inferior) 
negativa

Considerar valoración de la madre a través de escala de Edimburgo para 
descartar depresión materna (por separación madre-RN en caso de madres 
positivas COVID-19), en caso de valoración positiva se debe canalizar con 
psicología/psiquiatría (ver Anexo 2). 

Muestras recomendadas para el diagnóstico

Muestras del tracto respiratorio 1 :

-	 Superior: exudado nasofaríngeo y/ o orofaríngeo (igual que para el 
diagnóstico de gripe)

-	 Inferior: preferentemente lavado broncoalveolar, esputo (si es posi-
ble) y/o aspirado endotraqueal, especialmente en pacientes con enfermedad 
respiratoria grave.

En los casos confirmados se recogerá 1 :

-	 Sueros: Se recogerán dos muestras de suero, la primera en la fase 
aguda y la segunda transcurridos 14-30 días para confirmar la presencia de 
anticuerpos

-	 Heces y orina: se recogerán muestras de heces y orina para confirmar 
o descartar la excreción de virus por vías alternativas a la vía respiratoria

Pruebas diagnósticas adicionales 5:

Radiografía de tórax: Ante la necesidad de realizar una radiografía de tórax, 
esta no se demorara por el hecho de estar embarazada

Ecografía fetal: Se realizarán los controles ecográficos en función de las sema-
nas de embarazo, la gravedad del cuadro clínico materno y el bienestar fetal

Registro CardioTocoGráfico (RTCG): Se realizarán los controles de bienestar 
fetal adecuados a las semanas de embarazo
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Tratamiento

Hasta el momento no existe un tratamiento específico para el COVID-19. Se 
está empleando de forma experimental en algunos países la combinación de 
inhibidores de la proteasa (lopinavir/ritonavir) con o sin interferón β o α, o 
tratamiento con un inhibidor de la ARN polimerasa (remdesivir) 5.

Dado el riesgo potencial del SARS-CoV-2 en las mujeres embarazadas, el 
tratamiento se basará en la optimización del estado de salud de la madre 
y el feto con un estrecho seguimiento. El manejo se debe hacer a cargo de 
un equipo multidisciplinario que establezca el lugar más adecuado para el 
correcto tratamiento de la madre y del feto ya que los cambios en el bienestar 
fetal puede ser el primer síntoma de deterioro materno 2.

Los principios del tratamiento en la mujer embarazada son iguales que el 
resto de la población, incluyen:

•	 Medidas de aislamiento precoz
•	 Control de la infección
•	 Toma de muestras para el diagnóstico de COVID-19 y otros virus res-

piratorios
•	 Oxigenoterapia
•	 Monitorización de la dinámica uterina y bienestar fetal
•	 Evitar la sobrecarga de fluidos
•	 Ventilación mecánica precoz en caso de deterioro de la función res-

piratoria
•	 Terapia antibiótica empírica si se sospecha coinfección bacteriana
•	 Individualizar el momento más adecuado del parto
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Lactancia materna

Las recomendaciones de la mayoría de las sociedades científicas nacionales 
e internacionales (CDC,RCOG, WHO, SEGO, Ministerio de Sanidad de España, 
Secretaría de Salud de México) indican que si el estado materno y neonatal lo 
permiten, se debe promover la lactancia materna también en el período de 
riesgo infeccioso, con medidas estrictas de aislamiento e higiene 5:

-	 Uso de mascarilla quirúrgica

-	 Lavado correcto de manos antes y después del contacto

-	 Limpieza de la piel a nivel mamario y de las superficies que puedan 
estar en contacto

La extracción de leche con un dispositivo propio o de uso individual es una 
alternativa. La madre debe limpiarse después de cada extracción con los 
desinfectantes adecuados.

La decisión final sobre el tipo de lactancia será tomada por los padres y 
los neonatólogos en base al conocimiento científico y el estado de salud del 
binomio 7,3,5.
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Flujograma 1. Actuación en embarazada ante COVID-19 Adaptado de: División 
de Prevención y Control de Enfermedades Chile, D. de P. y C. de E. C. (2020). 
Protocolo medidas de prevención de infección por COVID-19 en unidades de 

neonatología.

Medidas: mascarilla y lavado de manos 
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CUESTIONARIO SOBRE DEPRESIÓN POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS).
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CAPÍTULO 9

LA BIOÉTICA Y SU IMPACTO SOCIAL DE LA PANDEMIA CO-
VID-19 EN MÉXICO.

Dr. Jorge Santiago Guevara Torres

Co-Autora: Dra. María Eduwiges Jeanneth López Marín

Previo al 11 de marzo de 2020 día en que la OMS declaró como pandemia a 
COVID-19, los planes del sector salud y la preocupación del mismo respecto a 
una pandemia se enfocaban principalmente en brotes de influenza, al ser un 
patógeno con potencial de mutación bien definido y con un historial de causar 
crisis de salud pública mundial como la de 1918. Si bien el microorganismo 
causal resultó ser uno de nombre diferente los retos que ha planteado son 
bastante similares a los propuestos por una posible pandemia de influenza.

Las pandemias, así como actos de bioterrorismo se consideran eventos con 
potencial de saturar los sistemas de salud que pueden llevar a que sea nece-
sario racionar recursos escasos, estos eventos obligan al sistema de salud a 
desviarse de los estándares de cuidado típicos y conformar los estándares de 
cuidado en crisis (CSCs, por Crisis Standars of Care). Los estándares de cuidado 
típicos se encargan de definir cuál cuidado es dado, a quién, cuándo por quién 
y bajo qué circunstancias o en qué lugares, de manera que un CSCs toma en 
cuenta esto pero con “los cambios sustanciales en las operaciones usuales 
y el nivel de cuidado que se puede dar, lo cual es necesario por un desastre 
penetrante (como una pandemia) o catastrófico (como un terremoto o hura-
cán)” 1. Se estimó que de haber una pandemia como la de 1918 ocurriera en 
el presente, 96% de todas las muertes estimadas a nivel mundial ocurrirían 
en los países en vías de desarrollo por lo cual es de vital importancia que en 
un país como México se realice la planeación adecuada para hacer frente a 
la pandemia por COVID-19 2.

Si bien el razonamiento detrás de la elaboración de estos documentos de 
planeación tiene la intención de salvaguardar vidas, muchas veces las varia-
bles éticas se encuentran faltantes, como menciona Maxwell J. Smith en 
un artículo original del 2015, que si bien fue escrito con una pandemia por 
influenza, también contempla, otros patógenos y los retos que eso implica3.
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La British Medical Association, generó 
tras la pandemia de influenza de 2009 un 
marco de referencia ético (posteriormente 
revisado en 2017) con el fin de ayudar el 
proceso de toma de decisiones, además 
de actuar como una brújula ética para los 
clínicos. Los principios delimitados incluyen:

1.	 Respeto igualitario: con la premisa de 
que todos importan de igual manera pero 
no significa que todos sean tratados igual.

2.	 Respeto: mantener a la gente infor-
mada y darles oportunidad de expresar sus 
opiniones, así como sus decisiones sobre 
tratamiento y cuidado.

3.	 Minimizar el daño de la pandemia: reducir 
la propagación, minimizar la desorganización 
y aprender qué funciona.

4.	 Justicia: la spersonas con una oportunidad igual de beneficiarse con un 
recurso deben tener una oportunidad igual de recibirlo.

5.	 Trabajo en conjunto: es necesario que la población trabaje de forma 
conjunta, que se tome responsabilidad de nuestra propia conducta y que la 
información se comparta de manera apropiada.

6.	 Reciprocidad: aquellos con aumento de la carga deben ser ayudados 
en la misma.

7.	 Flexibilidad: los planes deben ser ajustables a las circunstancias.
8.	 Toma de decisiones transparente y abierta: de manera que sean 

inclusivas, transparentes y razonables en la medida de lo posible. Deben ser 
racionales, basadas en evidencia y ser resultado de un proceso razonable y 
prácticas a las circunstancias 4.

En el ámbito internacional el Comité de Bioética Internacional de la UNESCO 
y la Comisión Mundial sobre la Ética del Conocimiento Científico y Tecnología 
(COMEST) ha recalcado once problemas éticos que deben ser reconocidos 
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con urgencia en todo el mundo siguiendo una perspectiva global. El primero 
y más esencial es que toda política económica o social que se implemente 
debe ser basada en evidencia científica sólida, considerando siempre toda la 
incertidumbre que existe durante pandemias, recomendando que la recolec-
ción de datos sea uniforme, se prioriza todas las estrategias políticas hacia el 
ámbito de la salud. El segundo punto de este estatuto también refiere que 
“las políticas que no se basan en conocimiento y prácticas científicas sólidas 
no son éticas, pues funcionan en contra de construir una respuesta común a 
la pandemia.” El tercer punto y quizás es el más importante es que cualquier 
asignación de recursos solo tienen justificación ética cuando se basan en 
los principios de justicia, beneficencia y equidad 5.

Hablando de la equidad debemos reconocer que las medidas de distancia-
miento social implementadas por los gobiernos pueden incluir detener agru-
paciones masivas de personas como es el cierre de escuelas y universidades, 
una situación que afecta de manera desproporcionada a la población (6). Si 
bien muchas escuelas en el mundo han optado por continuar la educación 
con modelos en línea, la realidad en nuestro país deja desamparados a una 
gran proporción de la población pues solo el 44.3% de la población cuenta 
con computadora y solo el 56.4% tiene acceso a internet 7,8.

Se debe reconocer que los individuos ya vulnerables se vuelven más vulnera-
bles en tiempos de pandemia, pues las medidas de aislamiento y cuarentena 
impactan de manera especial a estas poblaciones, consideremos por ejemplo 
que en México aproximadamente el 56.2% de la población de 15 años o más 
se desempeña en el empleo informal, para estas personas es difícil considerar 
las medidas de aislamiento y cuarentena9. Dentro de este punto cabe recalcar 
las situaciones de discriminación relacionadas con la presente pandemia, 
desde la negativa del gobierno de los Estados Unidos para llamar al virus por 
su nombre oficial y la persistencia por llamarlo el “virus chino”, lo cual tuvo 
repercusiones no solo a nivel de interacción social si no a nivel de la política 
extranjera y negociaciones comerciales 10. En nuestro país apenas declarada 
la fase 2 de contingencia se reportó una agresión en contra de enfermeras 
del IMSS en el estado de Jalisco mientras estas se desplazaban a su trabajo 
por medio del transporte público poniendo de manifiesto que los problemas 
no son únicamente aquellos que pone frente a nosotros la existencia de una 
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pandemia, si no la falta de información y el miedo 11.

En el contexto de estos cambios y problemas sustanciales nacen recomen-
daciones bioéticas para la asignación de recursos que pueden verse limita-
dos, como ha ocurrido con las unidades de cuidados intensivos italianas en 
la pandemia por COVID-19, estas guías o recomendaciones ayudan a aliviar 
una parte de la responsabilidad en el proceso de toma de decisiones de los 
profesionales de la salud, pues esto puede representar una carga emocional 
cuando se hacen de forma individual además de exponer de forma explícita la 
forma de asignación de los recursos12. Estas  recomendaciones incluyen pero 
no están limitadas a mantener criterios de ingreso a la UCI flexibles, considerar 
establecer un límite de edad para admisión, considerar las comorbilidades 
severas como de “mayor consumo de recursos” y con poco éxito. Una de las 
recomendaciones sobre la alocación de recursos en pacientes en cuidados 
intensivos es la de controlar la admisión o el tratamiento dentro de las UCI 
dependiendo de la respuesta al tratamiento que presente el paciente, de 
manera que si la condición del paciente empeora en la UCI (de e que si esta 
condición hubiese sido previo a la admisión o inicio de tratamiento este no 
hubiera iniciado desde un principio) se debe retirar el tratamiento y ofrecerlo 
a otro paciente que se cree de manera razonable que puede beneficiarse de 
dicho recurso de manera más rápida 4.

Por su parte el instituto de bioética de The Hastings Center está convencido 
que dentro de la asignación de recursos lo más importante y que debe de ser 
tratado en los estándares de cuidado de crisis es la necesidad de proteger a 
los trabajadores de la salud, de manera que los trabajadores de la salud sean 
la principal prioridad al recibir estos recursos escasos ya sean de protección, 
cuidado o tratamiento 13. La BMA establece que “donde un profesional de la 
salud tenga la creencia razonable de que su equipo protectivo es insuficiente 
o que no cumple con los estándares esperados deben comunicar esto en 
materia de urgencia con sus directivos” 4. En México antes de que se cum-
pliera apenas un mes del primer caso detectado, se registró una protesta en 
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias a falta de material de 
protección y protocolos contra la emergente enfermedad, los profesionales 
de la salud del instituto reportaron que no contaban con mascarillas N95, gel 
antiséptico y cubículos de aislamiento insuficientes 14.



117

Ante estas situaciones es imposible no preguntar ¿hasta dónde debe llegar 
el deber y la vocación en nuestros médicos?, en respuesta al surgimiento 
del SARS en 2003 Chalmers Clark postuló que la obligación de los médicos 
impera en tiempos de pandemia por tres razones: La habilidad de los médicos 
y los profesionales de la salud de dar cuidados es mayor que aquella de la 
población en general, lo cual aumenta su obligación; también declara que “Al 
escoger de manera libera una profesión dedicada al cuidado de los enfermos 
los profesionales de la salud han asumido el riesgo”. Finalmente declara que 
dado que la profesión se legitimiza por un contrato social, los miembros del 
gremio deben estar disponibles en tiempos de emergencia15. Sin embargo 
posteriormente se reconoció que se debe alentar a mayor discusión y diálogo 
entre los interesados en el contexto de la planeación en caso de una pande-
mia y emergencias de salud pública, algo que tristemente no ha ocurrido en 
nuestro país 16.

Es importante destacar el impacto de la pandemia en la atención primaria, 
pues en el punto máximo de la misma es posible que las instalaciones pierdan 
su capacidad de admitir nuevos pacientes y los médicos de atención primaria 
se verán obligados a lidiar con la mayoría de las necesidades de la comunidad, 
aumentando su presión de manera que se recomiendan diferentes acciones 
en la atención primaria:

1.	 Reducción o cancelación de los servicios no esenciales
2.	 Uso de triage telefónico masivo
3.	 Aumentar el uso de las consultas por teléfono o en video
4.	 Mayor uso de e-mail y aplicaciones de mensajería.
5.	 Cancelar todas las citas que no sean de materia urgente 3.

México se ha sumado a los países que enfatizan el uso de la bioética como 
un marco de referencia para la actuación durante la pandemia, en el pronun-
ciamiento de la Comisión Nacional de Bioética mexicano se reconoce que “las 
decisiones deben tomarse de manera urgente, a menudo en un contexto de 
incertidumbre científica y con un clima general de miedo y desconfianza”. 
Ante estos problemas la Comisión Nacional Bioética plantea cinco principios 
para el actuar durante la presente pandemia.
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1.	 Planeación frente a la incertidumbre, haciendo énfasis en que es 
imperativo apoyar la investigación científica como una herramienta que 
permite desarrollar las intervenciones y políticas públicas en salud así como 
la toma de decisiones.

2.	 Respeto por las personas y protección de grupos en condiciones de 
vulnerabilidad, sobre todo considerar la vulnerabilidad en relación con las 
necesidades de salud pues es una amenaza para la capacidad del Estado 
para brindar servicios, así como la necesidad de brindar servicios de salud 
mental a la población.

3.	 Estándares de cuidado ante contingencias y ciris epidemiológicas: 
enfatizando la importancia de mantener la confianza de la población en 
respuesta ante las epidemia y garantizar que el sistema nacional de salud 
otorga la protección a su personal con los insumos requeridos.

4.	 Innovación e investigación en salud para la producción oportuna de 
insumos requeridos.

5.	 Solidaridad y concertación de acciones con la sociedad civil, en este 
punto sobre todo destaca la necesidad de contar con el apoyo de la pobla-
ción y evitar la difusión de información falsa 17.

 La bioética se perfila así mismo como una de las opciones para la toma 
de decisiones después de la crisis, siempre con el espíritu de cooperación 
de manera que el Grupo Europeo de Ética en la ciencia y nuevas tecnologías 
propone que la protección de la salud de sus ciudadanos debe tener mayor 
peso que los intereses económicos, así mismo las medidas que se adoptaron 
por los gobiernos para dar apoyo financiero deben continuar y fortalecerse. 
Así mismo en el contexto de la unión europea se recomienda que aquellos 
estados que tienen suficientes recursos los compartan con quienes los nece-
sitan en acto de solidaridad. También se reconoce que si bien salvar las vidas 
es la meta principal, las restricciones de derechos que pudieran imponerse 
por la emergencia (vigilancia para evitar salidas, restricciones de movilidad, 
etc) deben ser retiradas y los datos destruidos. Finalmente se concluye que 
una vez terminada la crisis las sociedades deben trabajar juntas para lograr 
establecer las enseñanzas que se obtuvieron por el COVID-19 18.
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Coopera-
ción con el 

público

Se pro-
mueve con 
decisiones 
racionales y 
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la toma de 
decisiones.

Basado en 
transparencia

Se logra 
cuando los 
formuladores 
de política y 
trabajado-
res de salud 
actúan de 
manera justa 
y consistente.

Tabla 1

Comparación entre las diferentes recomendaciones por las asociaciones bioéti-
cas más importantes. Creación original.
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 Ante el brote de la infección por Covid-19, los Neonatólogos y los Pediatras 
mexicanos están aprendiendo y utilizando su sistema de salud análogo. La 
evolución digital anterior y la revolución digital inmediata son excelentes 
herramientas para enfrentar esta Pandemia por Covid-19. Como un hecho 
fehaciente, la propagación de Covid-19 en todo el planeta se ha comporta-
do como una crisis de salud de la cual, podemos aprender a utilizar los pro-
ductos de la revolución digital y tecnológica que ha transformado nuestro 
mundo en el siglo XXI.

Similar a otras pandemias como la “gripe española” de 1918, que se 
diseminó a lo largo de un año, el Covid-19 se ha propagado en cuestión de 
semanas, poniendo a prueba los sistemas de salud mundial de cada país y de 
cada región, colapsando la capacidad de los mismos para evitar contagios, 
detección temprana y atender a las personas con la infección1.

Para seguir en operación, los gobiernos, las instituciones de enseñanza 
superior, y la iniciativa privada han hecho una transición extremadamente 
rápida a la telemedicina, la teleeducación, la tele-actividad empresarial, el 
trabajo en casa, conocido como home office, la videoconferencia a distancia 
y otras soluciones digitales2.
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Como sistema analógico, la atención de la salud está bien equipada para 
hacer frente a esta epidemia que surge con rapidez. La adaptación a este 
nuevo paradigma, los modelos de trabajo clínicos y los de investigación en 
las ciencias de la salud se han adecuado y desarrollado en gran medida para 
apoyar y reforzar un modelo de atención digital 1,2.

Los centros de llamada Covid-19 en el país han dado lugar a una selección 
de pacientes de alto riesgo o con probabilidad de estar enfermos solo remi-
tiendo a estos a segundas líneas de diagnóstico presencial, de tal manera que 
se evita la aglomeración de pacientes en los servicios de urgencias, así como 
la toma de pruebas para establecer su condición clínica.

Por otro lado, las poblaciones con sospecha o cuadros compatibles, así 
como los pacientes con múltiples condiciones crónicas o inmunosupresión, 
enfrentan la difícil elección entre arriesgarse a la exposición iatrogénica de 
la infección por Covid-19 en las Instituciones del Sector Salud. 

Esto ha ocasionado de manera positiva que haya una reconversión de hos-
pitales y adecuación de espacios públicos en hospitales de segundo nivel, lo 
que ha demostrado una gran eficacia a nivel mundial.

 Todos los sistemas de atención de la salud de todo el país se preparan para 
una oleada de casos de Covid-19, por lo que están adoptando medidas urgentes 
para transformar la prestación de la atención de la salud y ampliar nuestros 
sistemas liberando el poder de las tecnologías digitales. En este proceso de 
adaptación, el Gobierno Federal emitió recomendaciones, leyes, algoritmos 
y estrategias para todo el territorio nacional, y cada Estado de acuerdo a su 
constitución política y leyes de salud.
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Cuadro 1. Información sobre COVID-19. Recuperado de Gobierno de México.

 La Dirección General de Calidad y Educación en Salud (DGCES) de la Secre-
taría de Salud Federal ha desarrollado instrumentos de ayuda y fomento para 
la educación y la investigación para todo el personal de salud de la nación 
donde se envían enlaces para acceder a artículos o revistas científicas con las 
información más actualizada sobre la pandemia.
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Cuadro 2. Publicaciones científicas gratuitas sobre COVID-19. Recuperado de 
Gobierno de México.

Con la primera autorización de emergencia por Covid-19, el Sector Salud 
aprobó y puso en práctica los servicios de telemedicina a las zonas rurales, 
permitiendo la utilización de estos servicios para todos los beneficiarios en 
todas las instituciones como un sistema único nacional de salud, utilizando 
la gran experiencia del IMSS, ISSSTE y de manera muy acertada la propia 
Secretaría de Salud.
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De esta manera se dan respuestas iniciales importantes, pero la crisis exige 
una estrategia más amplia para abordar tres esferas concretas: el reembolso 
de los nuevos servicios digitales, la ampliación del socorro reglamentario y 
la evaluación de la atención clínica prestada por medio de esas tecnologías.

El presente PAC 5 de Actualización en Neonatología, se encarga de concen-
trar la mejor y más útil información con respecto al recién nacido mexicano 
y la pandemia por Covid-19, la suma de profesores de vanguardia en la Neo-
natología Nacional y sus Instituciones hacen que este esfuerzo sea de gran 
utilidad y beneficio a este muy peculiar grupo poblacional.

 Cuadro 3. Publicaciones científicas sobre SARS-CoV-2. Recuperado de 
Gobierno de México.

A continuación, encontrará información sobre las respuestas a nivel esta-
tal y municipal a la pandemia por Covid-19, así como los enlaces a los sitios 
web oficiales del estado Covid-19. Tenga en cuenta que la situación está 
cambiando rápidamente y que la información proporcionada aquí sobre las 
restricciones locales y estatales está sujeta a cambios sin previo aviso y puede 
no ser exhaustiva.

Liga de acceso directamente en Gobierno de México: https://ssjinvestiga-
ciongo.wixsite.com/website
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