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Editorial

El desafío del cambio se ha convertido en una acción recurrente… ¿cuánto 
y qué es lo que debo cambiar en mi profesión, cuáles de mis factores que 
me hacen competente debo activar o desactivar, entendiendo como 
competencias los conocimientos, las habilidades y las actitudes.
Estoy convencida que a los cambios debemos asumirlos con coraje y 
�losofía.
Como profesionales de la salud, hoy el mundo externo observa nuestra 
acción bioquímica con cierto aire entre romántico y estoico.
Muchas veces he considerado la adaptación a la tecnología como uno de 
los retos más importantes, más quizás sea nuestra capacidad de adapta-
ción, el tema al cual ponerle mayor atención, pues lo disruptivo parece 
como el paso a paso de la nueva normalidad.
Post pandemia el mundo será diferente, aun cuando no sabemos cuándo 
podremos dominarla de�nitivamente.
¿Me acompañan en la búsqueda? Invito a la unión y la evolución comparti-
da. 
Agreguemos criterio propio a los aprendizajes y disfrutemos del asombro, 
así seremos vehículos del cambio y no hijos de las circunstancias.  
Hablaba de �losofía y de sumar un toque de pensamiento crítico para 
ayudarnos entre nosotros a interconectar pensamientos, vivencias y 
aprendizajes de las nuevas circunstancias en el contexto de cada bioquími-
co, lo nos puede llevar a reconocer e incluso crear nuevas oportunidades.
Invito a que juntos trabajemos por nuestra profesión en el exigente marco 
de cambios inevitables, pues aquí habrá una oportunidad también de 
nuevos éxitos. 
Brindemos por un mejor 2021, con  cambios y progresos.
Muchas gracias. 
     

Dra. Videla Isabel

¿Y ahora cómo y qué 
hacemos con la 
NUEVA NORMALIDAD?  

“Cuando creíamos que teníamos todas las respuestas, 
cambiaron todas las preguntas”. 

(Mario Benedetti)

“Lo Único Constante es el Cambio” 
(Heráclito)…
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Resumen
Objetivo. Evaluar y reportar las características clínicas y 
los resultados de la infección por SARS-CoV-2 en
mujeres embarazadas y recién nacidos en América Latina.
Métodos. Estudio descriptivo basado en el reporte 
prospectivo de las unidades constituyentes de la Red de
la Sociedad Iberoamericana de Neonatología.
Resultados.  De 86 mujeres embarazadas con COVID-19 
con�rmadas por RT-PCR en siete países (6 de
América Latina y Guinea Ecuatorial) 68% (59) fueron 
asintomáticas. Del 32% de mujeres sintomáticas, 89%
(24) tuvieron síntomas leves y 3,5% (3) presentaron 
síntomas respiratorios graves. Ninguna mujer falleció. La
tasa de cesáreas fue de 38%; la edad gestacional fue < 37 
semanas en 6% de los casos. Se realizó RT-PCR a
todos los recién nacidos (RN) entre las 16 y 36 horas de 
vida; en 6 (7%) el resultado del hisopado fue positivo.

La nueva infección por coronavirus ha ocasionado una 
epidemia que se ha expandido rápidamente para 
convertirse en una de las amenazas de salud más impor-
tante de los últimos tiempos1. 
El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) causa la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19).
Se ha ido aprendiendo progresivamente sobre el cuidado
general en adultos, pero no así sobre la COVID-19 en la 
mujer embarazada y el recién nacido (RN). Por lo tanto, es 
necesario ser prudente al formular recomendaciones y 
evitar hacerlas sin evidencia �rme2. Esta evidencia está en 
construcción y plantea desafíos importantes para crear un 
ambiente seguro para los pacientes y los agentes de salud 
perinatal. Es imprescindible que esta situación no atente 
contra los estándares de cuidado
ético y compasivo durante el embarazo, el nacimiento y la 
etapa neonatal, períodos de máxima vulnerabilidad en la 
vida3,4.
Hasta el momento el SARS-CoV-2 ha causado pocos casos 
de COVID-19 en RN y mujeres embarazadas; en los casos 
reportados el cuadro clínico con frecuencia ha sido leve5,6.
Aunque existen publicaciones sobre COVID-19 en mujeres
embarazadas y RN, todas informan experiencias en uno o 
dos centros, ninguna incluye un gran número de casos5-8 y 
ninguna proviene de América Latina.
Hasta el momento los tratamientos en evaluación, como
antivirales, corticosteroides, plasma de convaleciente o 
antiparasitarios, no han demostrado efectividad ni 
seguridad y por lo tanto no deberían ser empleados fuera 
de protocolos de investigación. Por otro lado, el uso de 
oxígeno durante el parto no solo es innecesario si la 
oximetría de pulso de la madre es normal, sino que puede 
generar riesgo de aerosolización y transmisión del virus a 
los profesionales de la salud y otros.
En una reciente revisión sistemática sobre la situación de
COVID perinatal9 se identi�caron 17 publicaciones, la 
mayoría de China. En estos estudios, en general series de 
casos, se reportaron datos de SARS-CoV-2 en RN de 214 
mujeres embarazadas con infección sospechada o 
con�rmada en el momento del nacimiento. En cuatro RN 
la RT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva en hisopados 
respiratorios obtenidos entre las 36 horas y los 8 días 
después del nacimiento. En esta revisión sistemática otros 
3 estudios incluyeron 8 neonatos readmitidos positivos 
para SARS-CoV-2. La mayoría de los RN tuvo síntomas 
leves o nulos y no se informó ningún resultado perinatal 
adverso9.
En un estudio de Estados Unidos10 se han descrito madres 
con COVID-19; un escaso número tuvo enfermedad severa 
o crítica, con porcentajes similares a los descriptos en 
mujeres no embarazadas, y sin COVID-19 en los RN. Otras 
revisiones11,12 reportaron baja morbilidad y nula mortali-
dad en madres de diferentes países, ninguna de ellas de 
América Latina. En una de ellas12 la tasa de cesáreas fue 
del 93% en 287 casos y en ningún caso se mantuvo la 
lactancia. Algunos autores han señalado la necesidad de 
contar con redes de datos que generen evidencia, 
particularmente en América Latina, a �n de establecer 
pautas y recomendaciones de�nitivas adaptadas a la 

región9.
En este contexto, la Sociedad Iberoamericana de Neona-
tología (SIBEN) ha convocado a las unidades de América 
Latina pertenecientes a la Red SIBEN a reportar casos de 
mujeres embarazadas con infección por SARS-CoV-2 
comprobada por RT-PCR con la intención de aportar 
conocimiento y experiencias sobre la COVID-19 perinatal 
en esta región.
El objetivo de este estudio fue evaluar y reportar las 
características clínicas y los resultados de la infección por 
SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas y sus RN en América 
Latina.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, mediante reporte 
prospectivo, convocando a unidades neonatales 
participantes en la Red SIBEN de América Latina y 
Guinea Ecuatorial. Se solicitó el reporte de madres con 
diagnóstico con�rmado de COVID-19 mediante RT-PCR 
para SARS-CoV-2 desde el 6 de marzo al 30 de mayo del 
2020. Para cada madre los reportes incluyeron los datos 
de su RN.
Se registró la presencia o ausencia de síntomas, su 
gravedad (leve-moderada según la presencia de �ebre o 
síntomas respiratorios sin requerimiento de oxígeno, o 
severa en caso de ingreso a terapia intensiva o uso de 
asistencia respiratoria), y la evolución (vivo o fallecido). 
Adicionalmente, se registró la prematurez (<37 semanas), 
la vía de parto, la indicación de aislamiento y el tipo de 
alimentación del RN (lactancia materna, extracción de 
leche o uso de fórmulas). Por último, se investigó si la 
alimentación la realizó la madre, la duración de la estancia 
hospitalaria y la situación al egreso. Desde el punto de 
vista ético, todas las unidades de la RED SIBEN �rmaron un 
acuerdo que establecía autonomía y con�dencialidad; el 
envío de datos fue voluntario y desprovisto de variables 
que permitieran identi�car al paciente y se mantuvo la 
con�dencialidad de la unidad donde se originaba el 
reporte.
Los datos se analizaron según medidas de resumen y 
frecuencias utilizando valores absolutos y porcentajes 
para describir la serie.

RESULTADOS
Se reportaron 86 mujeres embarazadas con COVID-19 
con�rmadas de 11 unidades de la Red de siete países: 
Argentina, Colombia, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Hondu-
ras, Perú y Republica Dominicana.
De ellas, 59 (68%) fueron asintomáticas; de las 27 (32%)
mujeres con síntomas, 24 (89%) presentaron síntomas o 
signos leves o moderados, inclusive �ebre, tos, rinorrea, 
estornudos, debilidad neuromuscular o radiografía de 
tórax anormal. Seis mujeres ingresaron a cuidados 
intensivos; 3 (3,5%) tuvieron síntomas respiratorios graves, 
dos recibieron asistencia respiratoria mecánica. Ninguna 
de las madres falleció.
El 62% de los partos (n = 53) fue por vía vaginal y 38% (n =
33) fue por cesárea. Ochenta y un embarazos fueron de 
término (94%) y 5 (6%) de < 37 semanas de gestación. En 
95% de los casos no se permitió el ingreso de la pareja o 

Todos ellos presentaron di�cultad respiratoria leve y 
transitoria; ninguno falleció. Dos RN con RT-PCR 
negativa fallecieron por otras causas. Se autorizó el 
amamantamiento en solo 24% de las madres; en 13% 
se extrajo leche y en 63% se alimentó al RN con 
fórmula. En 76% de los casos se separó al binomio 
madre-hijo, y en 95% de los casos la madre no pudo 
ser acompañada en el parto ni el puerperio.
Conclusiones. Son preocupantes la falta de acom-
pañamiento materno, la baja tasa de lactancia y la 
frecuente separación de la díada madre-hijo. El 
equipo de salud debe re�exionar sobre la necesidad 
de defender el
cuidado humanizado y centrado en la familia 
durante esta pandemia.

 

de un acompañante a la sala de partos ni acompañamien-
to durante el puerperio.
A todos los RN de estas 86 madres se les realizó RT-PCR 
entre las 16 y 36 horas de vida. En 6 (7%) el resultado del 
hisopado fue positivo. Todos ellos presentaron di�cultad 
respiratoria leve y transitoria tratada con oxigenoterapia 
durante 2 a 16 horas, y ninguno falleció.
De los 80 RN con RT-PCR negativa e hijos de madres con
RT-PCR positiva para COVID-19, el 90% (n = 72) fue 
asintomático. De los 8 con sintomatología neonatal, 6 
tuvieron di�cultad respiratoria leve transitoria (período 
transicional feto-neonatal demorado), y 2 fallecieron. Uno 
de ellos fue un RN de término con malformación adeno-
matoidea quística pulmonar que tuvo tres pruebas RT-PCR 
negativas. El otro fue un RN prematuro extremo que 
falleció por inmadurez y probable sepsis; sus dos hisopa-
dos para RT-PCR fueron negativos.
Para el análisis de alimentación y vínculo madre-hijo se
excluyó a los 2 RN que fallecieron y a las 6 madres que 
ingresaron a cuidado intensivo. De las 78 madres con 
COVID-19, en 24% se autorizó a mantener la lactancia 
materna directa con medidas de protección, en 13% se 
extrajo leche para alimentar a su hijo y el resto de los 
niños fue alimentado con fórmula.
Durante la internación no se permitió la permanencia del 
RN junto a su madre en el 76% de los casos. En estos RN, la 
madre no alimentó directamente a su hijo; la leche 
materna extraída o la fórmula fueron administradas por el 
personal de salud.
De los 84 RN sobrevivientes, 78 (93%) fueron dados de 
alta con su madre. La estancia hospitalaria fue muy 
variable, con una mediana de 6 días y valores extremos 
entre 2 y 12 días.

DISCUSIÓN
Si bien la pandemia de COVID-19 ha ocasionado una 
preocupación mundial respecto de las consecuencias de 
la infección viral en las mujeres embarazadas y los RN, en 
86 mujeres embarazadas reportadas de 7 países de 
América Latina a la Red SIBEN no hubo fallecimientos y 
solamente 3,5% presentó enfermedad severa. A diferencia 
de otras publicaciones, los casos presentados en este 
estudio corresponden a un registro multicéntrico 
prospectivo de varios países, y no a reportes de una sola 
institución ni a revisiones de casos de artículos publicados.
La tasa de cesárea en nuestro estudio es más baja que en 
las revisiones publicadas, y no se encontraron diferencias 
entre los RN nacidos por vía vaginal o cesárea. Los 
hallazgos apoyan las recomendaciones emitidas por 
asociaciones internacionales en el sentido de que la 
COVID-19 no es una indicación de cesárea.
Si bien sólo 6 RN de madres con COVID-19 tuvieron 
infección demostrada por RT-PCR positiva, la toma de la 
muestra mediante hisopado se realizó entre las 16 y 36 
horas de vida.
Por ello, es imposible concluir que haya existido transmis-
ión vertical del coronavirus. Como sostienen otros 
autores8,13,14, aún no existe evidencia concluyente que 

permita establecer la existencia de transmisión vertical en 
el tercer trimestre. Por otra parte, de los 6 RN con 
COVID-19 a las pocas horas de nacer, ninguno estuvo 
gravemente enfermo ni falleció. Los cuadros respiratorios 
leves que presentaron fueron muy probablemente 
taquipneas transitorias leves del RN.
Son preocupantes los hallazgos que, en casi todos los 
casos, no se permitió que las madres tuvieran compañía. 
Además, es alarmante la muy baja tasa de lactancia 
materna y la frecuente separación de la díada madre-hijo. 
En la actualidad todas las sociedades cientí�cas recomien-
dan que la determinación de separar temporalmente a 
una madre con COVID-19 de su RN debe hacerse caso por 
caso y en base a decisiones compartidas. Toda madre 
tiene derecho a estar con su RN y amamantarlo y en esa 
situación se aconseja usar estrictas medidas para reducir 
el riesgo de infección, como barreras físicas (distancia) y 
uso de máscara facial; cuando eligen amamantar, además, 
debe llevarse a cabo la higiene de manos y senos antes y 
después de cada alimentación.
El impacto negativo de estas prácticas para el futuro de la
madre y el niño merecerá próximos estudios, pero podrían
tener consecuencias relevantes. La depresión posparto y 
los suicidios15, y las disrupciones de las alteraciones 
vinculares y sus consecuencias15-16 ya eran una preocu-
pación en el equipo de salud perinatal antes de la 
pandemia.
En este estudio se reportan solamente los hallazgos en 
mujeres embarazadas con COVID-19 con�rmada por 
RT-PCR. En uno de los centros también se realizaron 
determinaciones de IgG e IgM en más de 300 mujeres 
embarazadas con sospecha de COVID-19 y sus RN, sin 
certi�cación por RT-PCR. Sin embargo, dada la alta 
posibilidad de falsos positivos o reacción cruzada con 
otros anticuerpos13,17,18, esta información no ha sido 
incluida en este estudio. Cabe mencionar que en las 
mujeres con anticuerpos positivos para coronavirus y sin 
certeza diagnóstica también hubo muy bajas tasas de 
lactancia materna, elevada separación de la díada 
madre-hijo y limitación de compañía para la madre.
Durante la respuesta a la COVID-19, los responsables 
políticos y los profesionales de la salud perinatal deberían 
considerar en forma prioritaria el riesgo de no identi�car 
adecuadamente los grupos más vulnerables. La atención 
perinatal y neonatal no debe sufrir durante esta 
pandemia. Las consecuencias a largo plazo de impedir la 
lactancia materna y de separar a la madre del RN pueden 
ser muy dañinas. Como pediatras, neonatólogos y 
enfermeras neonatales no debemos distraer nuestros 
esfuerzos de los cuidados humanizados, ya que esto 
puede tener un impacto negativo grave sobre el bienestar 
perinatal y la vida futura de las personas.
Afortunadamente, la información preliminar de las 
instituciones que reportaron los datos de las 86 mujeres 
embarazadas con COVID-19 y sus RN es muy alentadora; a 
partir del 11
de mayo ha aumentado signi�cativamente la tasa de 
lactancia materna y ha disminuido la disrupción vincular 
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madre-hijo en las madres con COVID-19. Es de desear que 
esto siga mejorando y que todo el equipo de salud 
re�exione sobre la necesidad de defender el cuidado 
humanizado y centrado en la familia más allá de la crisis 
sanitaria y social que vivimos19.
Hoy más que nunca resulta imperioso sostener recomen-
daciones especí�cas para asignar los recursos sanitarios de 
una manera justa, lo que incluye maximizar los bene�cios 
de las prácticas que se saben efectivas, cuidar la salud de 
los trabajadores, aplicar la evidencia y colaborar con su 
construcción a través del reporte de datos, y siempre 
aplicar los mismos
principios éticos para el cuidado de los niños y las madres 
con COVID-1920 y sin ella.
Concluimos que en esta serie de casos la salud de las 
madres y sus RN no presentó un impacto muy grave a 
causa del SARSCoV-2; sin embargo, la pandemia aumenta 
el riesgo de llevar a cabo prácticas clínicas no basadas en 
evidencia que atentan contra el cuidado humanizado y 
centrado en el recién nacido y su familia.
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La nueva infección por coronavirus ha ocasionado una 
epidemia que se ha expandido rápidamente para 
convertirse en una de las amenazas de salud más impor-
tante de los últimos tiempos1. 
El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) causa la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19).
Se ha ido aprendiendo progresivamente sobre el cuidado
general en adultos, pero no así sobre la COVID-19 en la 
mujer embarazada y el recién nacido (RN). Por lo tanto, es 
necesario ser prudente al formular recomendaciones y 
evitar hacerlas sin evidencia �rme2. Esta evidencia está en 
construcción y plantea desafíos importantes para crear un 
ambiente seguro para los pacientes y los agentes de salud 
perinatal. Es imprescindible que esta situación no atente 
contra los estándares de cuidado
ético y compasivo durante el embarazo, el nacimiento y la 
etapa neonatal, períodos de máxima vulnerabilidad en la 
vida3,4.
Hasta el momento el SARS-CoV-2 ha causado pocos casos 
de COVID-19 en RN y mujeres embarazadas; en los casos 
reportados el cuadro clínico con frecuencia ha sido leve5,6.
Aunque existen publicaciones sobre COVID-19 en mujeres
embarazadas y RN, todas informan experiencias en uno o 
dos centros, ninguna incluye un gran número de casos5-8 y 
ninguna proviene de América Latina.
Hasta el momento los tratamientos en evaluación, como
antivirales, corticosteroides, plasma de convaleciente o 
antiparasitarios, no han demostrado efectividad ni 
seguridad y por lo tanto no deberían ser empleados fuera 
de protocolos de investigación. Por otro lado, el uso de 
oxígeno durante el parto no solo es innecesario si la 
oximetría de pulso de la madre es normal, sino que puede 
generar riesgo de aerosolización y transmisión del virus a 
los profesionales de la salud y otros.
En una reciente revisión sistemática sobre la situación de
COVID perinatal9 se identi�caron 17 publicaciones, la 
mayoría de China. En estos estudios, en general series de 
casos, se reportaron datos de SARS-CoV-2 en RN de 214 
mujeres embarazadas con infección sospechada o 
con�rmada en el momento del nacimiento. En cuatro RN 
la RT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva en hisopados 
respiratorios obtenidos entre las 36 horas y los 8 días 
después del nacimiento. En esta revisión sistemática otros 
3 estudios incluyeron 8 neonatos readmitidos positivos 
para SARS-CoV-2. La mayoría de los RN tuvo síntomas 
leves o nulos y no se informó ningún resultado perinatal 
adverso9.
En un estudio de Estados Unidos10 se han descrito madres 
con COVID-19; un escaso número tuvo enfermedad severa 
o crítica, con porcentajes similares a los descriptos en 
mujeres no embarazadas, y sin COVID-19 en los RN. Otras 
revisiones11,12 reportaron baja morbilidad y nula mortali-
dad en madres de diferentes países, ninguna de ellas de 
América Latina. En una de ellas12 la tasa de cesáreas fue 
del 93% en 287 casos y en ningún caso se mantuvo la 
lactancia. Algunos autores han señalado la necesidad de 
contar con redes de datos que generen evidencia, 
particularmente en América Latina, a �n de establecer 
pautas y recomendaciones de�nitivas adaptadas a la 

región9.
En este contexto, la Sociedad Iberoamericana de Neona-
tología (SIBEN) ha convocado a las unidades de América 
Latina pertenecientes a la Red SIBEN a reportar casos de 
mujeres embarazadas con infección por SARS-CoV-2 
comprobada por RT-PCR con la intención de aportar 
conocimiento y experiencias sobre la COVID-19 perinatal 
en esta región.
El objetivo de este estudio fue evaluar y reportar las 
características clínicas y los resultados de la infección por 
SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas y sus RN en América 
Latina.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, mediante reporte 
prospectivo, convocando a unidades neonatales 
participantes en la Red SIBEN de América Latina y 
Guinea Ecuatorial. Se solicitó el reporte de madres con 
diagnóstico con�rmado de COVID-19 mediante RT-PCR 
para SARS-CoV-2 desde el 6 de marzo al 30 de mayo del 
2020. Para cada madre los reportes incluyeron los datos 
de su RN.
Se registró la presencia o ausencia de síntomas, su 
gravedad (leve-moderada según la presencia de �ebre o 
síntomas respiratorios sin requerimiento de oxígeno, o 
severa en caso de ingreso a terapia intensiva o uso de 
asistencia respiratoria), y la evolución (vivo o fallecido). 
Adicionalmente, se registró la prematurez (<37 semanas), 
la vía de parto, la indicación de aislamiento y el tipo de 
alimentación del RN (lactancia materna, extracción de 
leche o uso de fórmulas). Por último, se investigó si la 
alimentación la realizó la madre, la duración de la estancia 
hospitalaria y la situación al egreso. Desde el punto de 
vista ético, todas las unidades de la RED SIBEN �rmaron un 
acuerdo que establecía autonomía y con�dencialidad; el 
envío de datos fue voluntario y desprovisto de variables 
que permitieran identi�car al paciente y se mantuvo la 
con�dencialidad de la unidad donde se originaba el 
reporte.
Los datos se analizaron según medidas de resumen y 
frecuencias utilizando valores absolutos y porcentajes 
para describir la serie.

RESULTADOS
Se reportaron 86 mujeres embarazadas con COVID-19 
con�rmadas de 11 unidades de la Red de siete países: 
Argentina, Colombia, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Hondu-
ras, Perú y Republica Dominicana.
De ellas, 59 (68%) fueron asintomáticas; de las 27 (32%)
mujeres con síntomas, 24 (89%) presentaron síntomas o 
signos leves o moderados, inclusive �ebre, tos, rinorrea, 
estornudos, debilidad neuromuscular o radiografía de 
tórax anormal. Seis mujeres ingresaron a cuidados 
intensivos; 3 (3,5%) tuvieron síntomas respiratorios graves, 
dos recibieron asistencia respiratoria mecánica. Ninguna 
de las madres falleció.
El 62% de los partos (n = 53) fue por vía vaginal y 38% (n =
33) fue por cesárea. Ochenta y un embarazos fueron de 
término (94%) y 5 (6%) de < 37 semanas de gestación. En 
95% de los casos no se permitió el ingreso de la pareja o 

Todos ellos presentaron di�cultad respiratoria leve y 
transitoria; ninguno falleció. Dos RN con RT-PCR 
negativa fallecieron por otras causas. Se autorizó el 
amamantamiento en solo 24% de las madres; en 13% 
se extrajo leche y en 63% se alimentó al RN con 
fórmula. En 76% de los casos se separó al binomio 
madre-hijo, y en 95% de los casos la madre no pudo 
ser acompañada en el parto ni el puerperio.
Conclusiones. Son preocupantes la falta de acom-
pañamiento materno, la baja tasa de lactancia y la 
frecuente separación de la díada madre-hijo. El 
equipo de salud debe re�exionar sobre la necesidad 
de defender el
cuidado humanizado y centrado en la familia 
durante esta pandemia.

 

de un acompañante a la sala de partos ni acompañamien-
to durante el puerperio.
A todos los RN de estas 86 madres se les realizó RT-PCR 
entre las 16 y 36 horas de vida. En 6 (7%) el resultado del 
hisopado fue positivo. Todos ellos presentaron di�cultad 
respiratoria leve y transitoria tratada con oxigenoterapia 
durante 2 a 16 horas, y ninguno falleció.
De los 80 RN con RT-PCR negativa e hijos de madres con
RT-PCR positiva para COVID-19, el 90% (n = 72) fue 
asintomático. De los 8 con sintomatología neonatal, 6 
tuvieron di�cultad respiratoria leve transitoria (período 
transicional feto-neonatal demorado), y 2 fallecieron. Uno 
de ellos fue un RN de término con malformación adeno-
matoidea quística pulmonar que tuvo tres pruebas RT-PCR 
negativas. El otro fue un RN prematuro extremo que 
falleció por inmadurez y probable sepsis; sus dos hisopa-
dos para RT-PCR fueron negativos.
Para el análisis de alimentación y vínculo madre-hijo se
excluyó a los 2 RN que fallecieron y a las 6 madres que 
ingresaron a cuidado intensivo. De las 78 madres con 
COVID-19, en 24% se autorizó a mantener la lactancia 
materna directa con medidas de protección, en 13% se 
extrajo leche para alimentar a su hijo y el resto de los 
niños fue alimentado con fórmula.
Durante la internación no se permitió la permanencia del 
RN junto a su madre en el 76% de los casos. En estos RN, la 
madre no alimentó directamente a su hijo; la leche 
materna extraída o la fórmula fueron administradas por el 
personal de salud.
De los 84 RN sobrevivientes, 78 (93%) fueron dados de 
alta con su madre. La estancia hospitalaria fue muy 
variable, con una mediana de 6 días y valores extremos 
entre 2 y 12 días.

DISCUSIÓN
Si bien la pandemia de COVID-19 ha ocasionado una 
preocupación mundial respecto de las consecuencias de 
la infección viral en las mujeres embarazadas y los RN, en 
86 mujeres embarazadas reportadas de 7 países de 
América Latina a la Red SIBEN no hubo fallecimientos y 
solamente 3,5% presentó enfermedad severa. A diferencia 
de otras publicaciones, los casos presentados en este 
estudio corresponden a un registro multicéntrico 
prospectivo de varios países, y no a reportes de una sola 
institución ni a revisiones de casos de artículos publicados.
La tasa de cesárea en nuestro estudio es más baja que en 
las revisiones publicadas, y no se encontraron diferencias 
entre los RN nacidos por vía vaginal o cesárea. Los 
hallazgos apoyan las recomendaciones emitidas por 
asociaciones internacionales en el sentido de que la 
COVID-19 no es una indicación de cesárea.
Si bien sólo 6 RN de madres con COVID-19 tuvieron 
infección demostrada por RT-PCR positiva, la toma de la 
muestra mediante hisopado se realizó entre las 16 y 36 
horas de vida.
Por ello, es imposible concluir que haya existido transmis-
ión vertical del coronavirus. Como sostienen otros 
autores8,13,14, aún no existe evidencia concluyente que 

permita establecer la existencia de transmisión vertical en 
el tercer trimestre. Por otra parte, de los 6 RN con 
COVID-19 a las pocas horas de nacer, ninguno estuvo 
gravemente enfermo ni falleció. Los cuadros respiratorios 
leves que presentaron fueron muy probablemente 
taquipneas transitorias leves del RN.
Son preocupantes los hallazgos que, en casi todos los 
casos, no se permitió que las madres tuvieran compañía. 
Además, es alarmante la muy baja tasa de lactancia 
materna y la frecuente separación de la díada madre-hijo. 
En la actualidad todas las sociedades cientí�cas recomien-
dan que la determinación de separar temporalmente a 
una madre con COVID-19 de su RN debe hacerse caso por 
caso y en base a decisiones compartidas. Toda madre 
tiene derecho a estar con su RN y amamantarlo y en esa 
situación se aconseja usar estrictas medidas para reducir 
el riesgo de infección, como barreras físicas (distancia) y 
uso de máscara facial; cuando eligen amamantar, además, 
debe llevarse a cabo la higiene de manos y senos antes y 
después de cada alimentación.
El impacto negativo de estas prácticas para el futuro de la
madre y el niño merecerá próximos estudios, pero podrían
tener consecuencias relevantes. La depresión posparto y 
los suicidios15, y las disrupciones de las alteraciones 
vinculares y sus consecuencias15-16 ya eran una preocu-
pación en el equipo de salud perinatal antes de la 
pandemia.
En este estudio se reportan solamente los hallazgos en 
mujeres embarazadas con COVID-19 con�rmada por 
RT-PCR. En uno de los centros también se realizaron 
determinaciones de IgG e IgM en más de 300 mujeres 
embarazadas con sospecha de COVID-19 y sus RN, sin 
certi�cación por RT-PCR. Sin embargo, dada la alta 
posibilidad de falsos positivos o reacción cruzada con 
otros anticuerpos13,17,18, esta información no ha sido 
incluida en este estudio. Cabe mencionar que en las 
mujeres con anticuerpos positivos para coronavirus y sin 
certeza diagnóstica también hubo muy bajas tasas de 
lactancia materna, elevada separación de la díada 
madre-hijo y limitación de compañía para la madre.
Durante la respuesta a la COVID-19, los responsables 
políticos y los profesionales de la salud perinatal deberían 
considerar en forma prioritaria el riesgo de no identi�car 
adecuadamente los grupos más vulnerables. La atención 
perinatal y neonatal no debe sufrir durante esta 
pandemia. Las consecuencias a largo plazo de impedir la 
lactancia materna y de separar a la madre del RN pueden 
ser muy dañinas. Como pediatras, neonatólogos y 
enfermeras neonatales no debemos distraer nuestros 
esfuerzos de los cuidados humanizados, ya que esto 
puede tener un impacto negativo grave sobre el bienestar 
perinatal y la vida futura de las personas.
Afortunadamente, la información preliminar de las 
instituciones que reportaron los datos de las 86 mujeres 
embarazadas con COVID-19 y sus RN es muy alentadora; a 
partir del 11
de mayo ha aumentado signi�cativamente la tasa de 
lactancia materna y ha disminuido la disrupción vincular 
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madre-hijo en las madres con COVID-19. Es de desear que 
esto siga mejorando y que todo el equipo de salud 
re�exione sobre la necesidad de defender el cuidado 
humanizado y centrado en la familia más allá de la crisis 
sanitaria y social que vivimos19.
Hoy más que nunca resulta imperioso sostener recomen-
daciones especí�cas para asignar los recursos sanitarios de 
una manera justa, lo que incluye maximizar los bene�cios 
de las prácticas que se saben efectivas, cuidar la salud de 
los trabajadores, aplicar la evidencia y colaborar con su 
construcción a través del reporte de datos, y siempre 
aplicar los mismos
principios éticos para el cuidado de los niños y las madres 
con COVID-1920 y sin ella.
Concluimos que en esta serie de casos la salud de las 
madres y sus RN no presentó un impacto muy grave a 
causa del SARSCoV-2; sin embargo, la pandemia aumenta 
el riesgo de llevar a cabo prácticas clínicas no basadas en 
evidencia que atentan contra el cuidado humanizado y 
centrado en el recién nacido y su familia.
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La nueva infección por coronavirus ha ocasionado una 
epidemia que se ha expandido rápidamente para 
convertirse en una de las amenazas de salud más impor-
tante de los últimos tiempos1. 
El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) causa la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19).
Se ha ido aprendiendo progresivamente sobre el cuidado
general en adultos, pero no así sobre la COVID-19 en la 
mujer embarazada y el recién nacido (RN). Por lo tanto, es 
necesario ser prudente al formular recomendaciones y 
evitar hacerlas sin evidencia �rme2. Esta evidencia está en 
construcción y plantea desafíos importantes para crear un 
ambiente seguro para los pacientes y los agentes de salud 
perinatal. Es imprescindible que esta situación no atente 
contra los estándares de cuidado
ético y compasivo durante el embarazo, el nacimiento y la 
etapa neonatal, períodos de máxima vulnerabilidad en la 
vida3,4.
Hasta el momento el SARS-CoV-2 ha causado pocos casos 
de COVID-19 en RN y mujeres embarazadas; en los casos 
reportados el cuadro clínico con frecuencia ha sido leve5,6.
Aunque existen publicaciones sobre COVID-19 en mujeres
embarazadas y RN, todas informan experiencias en uno o 
dos centros, ninguna incluye un gran número de casos5-8 y 
ninguna proviene de América Latina.
Hasta el momento los tratamientos en evaluación, como
antivirales, corticosteroides, plasma de convaleciente o 
antiparasitarios, no han demostrado efectividad ni 
seguridad y por lo tanto no deberían ser empleados fuera 
de protocolos de investigación. Por otro lado, el uso de 
oxígeno durante el parto no solo es innecesario si la 
oximetría de pulso de la madre es normal, sino que puede 
generar riesgo de aerosolización y transmisión del virus a 
los profesionales de la salud y otros.
En una reciente revisión sistemática sobre la situación de
COVID perinatal9 se identi�caron 17 publicaciones, la 
mayoría de China. En estos estudios, en general series de 
casos, se reportaron datos de SARS-CoV-2 en RN de 214 
mujeres embarazadas con infección sospechada o 
con�rmada en el momento del nacimiento. En cuatro RN 
la RT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva en hisopados 
respiratorios obtenidos entre las 36 horas y los 8 días 
después del nacimiento. En esta revisión sistemática otros 
3 estudios incluyeron 8 neonatos readmitidos positivos 
para SARS-CoV-2. La mayoría de los RN tuvo síntomas 
leves o nulos y no se informó ningún resultado perinatal 
adverso9.
En un estudio de Estados Unidos10 se han descrito madres 
con COVID-19; un escaso número tuvo enfermedad severa 
o crítica, con porcentajes similares a los descriptos en 
mujeres no embarazadas, y sin COVID-19 en los RN. Otras 
revisiones11,12 reportaron baja morbilidad y nula mortali-
dad en madres de diferentes países, ninguna de ellas de 
América Latina. En una de ellas12 la tasa de cesáreas fue 
del 93% en 287 casos y en ningún caso se mantuvo la 
lactancia. Algunos autores han señalado la necesidad de 
contar con redes de datos que generen evidencia, 
particularmente en América Latina, a �n de establecer 
pautas y recomendaciones de�nitivas adaptadas a la 

región9.
En este contexto, la Sociedad Iberoamericana de Neona-
tología (SIBEN) ha convocado a las unidades de América 
Latina pertenecientes a la Red SIBEN a reportar casos de 
mujeres embarazadas con infección por SARS-CoV-2 
comprobada por RT-PCR con la intención de aportar 
conocimiento y experiencias sobre la COVID-19 perinatal 
en esta región.
El objetivo de este estudio fue evaluar y reportar las 
características clínicas y los resultados de la infección por 
SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas y sus RN en América 
Latina.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, mediante reporte 
prospectivo, convocando a unidades neonatales 
participantes en la Red SIBEN de América Latina y 
Guinea Ecuatorial. Se solicitó el reporte de madres con 
diagnóstico con�rmado de COVID-19 mediante RT-PCR 
para SARS-CoV-2 desde el 6 de marzo al 30 de mayo del 
2020. Para cada madre los reportes incluyeron los datos 
de su RN.
Se registró la presencia o ausencia de síntomas, su 
gravedad (leve-moderada según la presencia de �ebre o 
síntomas respiratorios sin requerimiento de oxígeno, o 
severa en caso de ingreso a terapia intensiva o uso de 
asistencia respiratoria), y la evolución (vivo o fallecido). 
Adicionalmente, se registró la prematurez (<37 semanas), 
la vía de parto, la indicación de aislamiento y el tipo de 
alimentación del RN (lactancia materna, extracción de 
leche o uso de fórmulas). Por último, se investigó si la 
alimentación la realizó la madre, la duración de la estancia 
hospitalaria y la situación al egreso. Desde el punto de 
vista ético, todas las unidades de la RED SIBEN �rmaron un 
acuerdo que establecía autonomía y con�dencialidad; el 
envío de datos fue voluntario y desprovisto de variables 
que permitieran identi�car al paciente y se mantuvo la 
con�dencialidad de la unidad donde se originaba el 
reporte.
Los datos se analizaron según medidas de resumen y 
frecuencias utilizando valores absolutos y porcentajes 
para describir la serie.

RESULTADOS
Se reportaron 86 mujeres embarazadas con COVID-19 
con�rmadas de 11 unidades de la Red de siete países: 
Argentina, Colombia, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Hondu-
ras, Perú y Republica Dominicana.
De ellas, 59 (68%) fueron asintomáticas; de las 27 (32%)
mujeres con síntomas, 24 (89%) presentaron síntomas o 
signos leves o moderados, inclusive �ebre, tos, rinorrea, 
estornudos, debilidad neuromuscular o radiografía de 
tórax anormal. Seis mujeres ingresaron a cuidados 
intensivos; 3 (3,5%) tuvieron síntomas respiratorios graves, 
dos recibieron asistencia respiratoria mecánica. Ninguna 
de las madres falleció.
El 62% de los partos (n = 53) fue por vía vaginal y 38% (n =
33) fue por cesárea. Ochenta y un embarazos fueron de 
término (94%) y 5 (6%) de < 37 semanas de gestación. En 
95% de los casos no se permitió el ingreso de la pareja o 

Todos ellos presentaron di�cultad respiratoria leve y 
transitoria; ninguno falleció. Dos RN con RT-PCR 
negativa fallecieron por otras causas. Se autorizó el 
amamantamiento en solo 24% de las madres; en 13% 
se extrajo leche y en 63% se alimentó al RN con 
fórmula. En 76% de los casos se separó al binomio 
madre-hijo, y en 95% de los casos la madre no pudo 
ser acompañada en el parto ni el puerperio.
Conclusiones. Son preocupantes la falta de acom-
pañamiento materno, la baja tasa de lactancia y la 
frecuente separación de la díada madre-hijo. El 
equipo de salud debe re�exionar sobre la necesidad 
de defender el
cuidado humanizado y centrado en la familia 
durante esta pandemia.

 

de un acompañante a la sala de partos ni acompañamien-
to durante el puerperio.
A todos los RN de estas 86 madres se les realizó RT-PCR 
entre las 16 y 36 horas de vida. En 6 (7%) el resultado del 
hisopado fue positivo. Todos ellos presentaron di�cultad 
respiratoria leve y transitoria tratada con oxigenoterapia 
durante 2 a 16 horas, y ninguno falleció.
De los 80 RN con RT-PCR negativa e hijos de madres con
RT-PCR positiva para COVID-19, el 90% (n = 72) fue 
asintomático. De los 8 con sintomatología neonatal, 6 
tuvieron di�cultad respiratoria leve transitoria (período 
transicional feto-neonatal demorado), y 2 fallecieron. Uno 
de ellos fue un RN de término con malformación adeno-
matoidea quística pulmonar que tuvo tres pruebas RT-PCR 
negativas. El otro fue un RN prematuro extremo que 
falleció por inmadurez y probable sepsis; sus dos hisopa-
dos para RT-PCR fueron negativos.
Para el análisis de alimentación y vínculo madre-hijo se
excluyó a los 2 RN que fallecieron y a las 6 madres que 
ingresaron a cuidado intensivo. De las 78 madres con 
COVID-19, en 24% se autorizó a mantener la lactancia 
materna directa con medidas de protección, en 13% se 
extrajo leche para alimentar a su hijo y el resto de los 
niños fue alimentado con fórmula.
Durante la internación no se permitió la permanencia del 
RN junto a su madre en el 76% de los casos. En estos RN, la 
madre no alimentó directamente a su hijo; la leche 
materna extraída o la fórmula fueron administradas por el 
personal de salud.
De los 84 RN sobrevivientes, 78 (93%) fueron dados de 
alta con su madre. La estancia hospitalaria fue muy 
variable, con una mediana de 6 días y valores extremos 
entre 2 y 12 días.

DISCUSIÓN
Si bien la pandemia de COVID-19 ha ocasionado una 
preocupación mundial respecto de las consecuencias de 
la infección viral en las mujeres embarazadas y los RN, en 
86 mujeres embarazadas reportadas de 7 países de 
América Latina a la Red SIBEN no hubo fallecimientos y 
solamente 3,5% presentó enfermedad severa. A diferencia 
de otras publicaciones, los casos presentados en este 
estudio corresponden a un registro multicéntrico 
prospectivo de varios países, y no a reportes de una sola 
institución ni a revisiones de casos de artículos publicados.
La tasa de cesárea en nuestro estudio es más baja que en 
las revisiones publicadas, y no se encontraron diferencias 
entre los RN nacidos por vía vaginal o cesárea. Los 
hallazgos apoyan las recomendaciones emitidas por 
asociaciones internacionales en el sentido de que la 
COVID-19 no es una indicación de cesárea.
Si bien sólo 6 RN de madres con COVID-19 tuvieron 
infección demostrada por RT-PCR positiva, la toma de la 
muestra mediante hisopado se realizó entre las 16 y 36 
horas de vida.
Por ello, es imposible concluir que haya existido transmis-
ión vertical del coronavirus. Como sostienen otros 
autores8,13,14, aún no existe evidencia concluyente que 

permita establecer la existencia de transmisión vertical en 
el tercer trimestre. Por otra parte, de los 6 RN con 
COVID-19 a las pocas horas de nacer, ninguno estuvo 
gravemente enfermo ni falleció. Los cuadros respiratorios 
leves que presentaron fueron muy probablemente 
taquipneas transitorias leves del RN.
Son preocupantes los hallazgos que, en casi todos los 
casos, no se permitió que las madres tuvieran compañía. 
Además, es alarmante la muy baja tasa de lactancia 
materna y la frecuente separación de la díada madre-hijo. 
En la actualidad todas las sociedades cientí�cas recomien-
dan que la determinación de separar temporalmente a 
una madre con COVID-19 de su RN debe hacerse caso por 
caso y en base a decisiones compartidas. Toda madre 
tiene derecho a estar con su RN y amamantarlo y en esa 
situación se aconseja usar estrictas medidas para reducir 
el riesgo de infección, como barreras físicas (distancia) y 
uso de máscara facial; cuando eligen amamantar, además, 
debe llevarse a cabo la higiene de manos y senos antes y 
después de cada alimentación.
El impacto negativo de estas prácticas para el futuro de la
madre y el niño merecerá próximos estudios, pero podrían
tener consecuencias relevantes. La depresión posparto y 
los suicidios15, y las disrupciones de las alteraciones 
vinculares y sus consecuencias15-16 ya eran una preocu-
pación en el equipo de salud perinatal antes de la 
pandemia.
En este estudio se reportan solamente los hallazgos en 
mujeres embarazadas con COVID-19 con�rmada por 
RT-PCR. En uno de los centros también se realizaron 
determinaciones de IgG e IgM en más de 300 mujeres 
embarazadas con sospecha de COVID-19 y sus RN, sin 
certi�cación por RT-PCR. Sin embargo, dada la alta 
posibilidad de falsos positivos o reacción cruzada con 
otros anticuerpos13,17,18, esta información no ha sido 
incluida en este estudio. Cabe mencionar que en las 
mujeres con anticuerpos positivos para coronavirus y sin 
certeza diagnóstica también hubo muy bajas tasas de 
lactancia materna, elevada separación de la díada 
madre-hijo y limitación de compañía para la madre.
Durante la respuesta a la COVID-19, los responsables 
políticos y los profesionales de la salud perinatal deberían 
considerar en forma prioritaria el riesgo de no identi�car 
adecuadamente los grupos más vulnerables. La atención 
perinatal y neonatal no debe sufrir durante esta 
pandemia. Las consecuencias a largo plazo de impedir la 
lactancia materna y de separar a la madre del RN pueden 
ser muy dañinas. Como pediatras, neonatólogos y 
enfermeras neonatales no debemos distraer nuestros 
esfuerzos de los cuidados humanizados, ya que esto 
puede tener un impacto negativo grave sobre el bienestar 
perinatal y la vida futura de las personas.
Afortunadamente, la información preliminar de las 
instituciones que reportaron los datos de las 86 mujeres 
embarazadas con COVID-19 y sus RN es muy alentadora; a 
partir del 11
de mayo ha aumentado signi�cativamente la tasa de 
lactancia materna y ha disminuido la disrupción vincular 
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madre-hijo en las madres con COVID-19. Es de desear que 
esto siga mejorando y que todo el equipo de salud 
re�exione sobre la necesidad de defender el cuidado 
humanizado y centrado en la familia más allá de la crisis 
sanitaria y social que vivimos19.
Hoy más que nunca resulta imperioso sostener recomen-
daciones especí�cas para asignar los recursos sanitarios de 
una manera justa, lo que incluye maximizar los bene�cios 
de las prácticas que se saben efectivas, cuidar la salud de 
los trabajadores, aplicar la evidencia y colaborar con su 
construcción a través del reporte de datos, y siempre 
aplicar los mismos
principios éticos para el cuidado de los niños y las madres 
con COVID-1920 y sin ella.
Concluimos que en esta serie de casos la salud de las 
madres y sus RN no presentó un impacto muy grave a 
causa del SARSCoV-2; sin embargo, la pandemia aumenta 
el riesgo de llevar a cabo prácticas clínicas no basadas en 
evidencia que atentan contra el cuidado humanizado y 
centrado en el recién nacido y su familia.
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La nueva infección por coronavirus ha ocasionado una 
epidemia que se ha expandido rápidamente para 
convertirse en una de las amenazas de salud más impor-
tante de los últimos tiempos1. 
El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) causa la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19).
Se ha ido aprendiendo progresivamente sobre el cuidado
general en adultos, pero no así sobre la COVID-19 en la 
mujer embarazada y el recién nacido (RN). Por lo tanto, es 
necesario ser prudente al formular recomendaciones y 
evitar hacerlas sin evidencia �rme2. Esta evidencia está en 
construcción y plantea desafíos importantes para crear un 
ambiente seguro para los pacientes y los agentes de salud 
perinatal. Es imprescindible que esta situación no atente 
contra los estándares de cuidado
ético y compasivo durante el embarazo, el nacimiento y la 
etapa neonatal, períodos de máxima vulnerabilidad en la 
vida3,4.
Hasta el momento el SARS-CoV-2 ha causado pocos casos 
de COVID-19 en RN y mujeres embarazadas; en los casos 
reportados el cuadro clínico con frecuencia ha sido leve5,6.
Aunque existen publicaciones sobre COVID-19 en mujeres
embarazadas y RN, todas informan experiencias en uno o 
dos centros, ninguna incluye un gran número de casos5-8 y 
ninguna proviene de América Latina.
Hasta el momento los tratamientos en evaluación, como
antivirales, corticosteroides, plasma de convaleciente o 
antiparasitarios, no han demostrado efectividad ni 
seguridad y por lo tanto no deberían ser empleados fuera 
de protocolos de investigación. Por otro lado, el uso de 
oxígeno durante el parto no solo es innecesario si la 
oximetría de pulso de la madre es normal, sino que puede 
generar riesgo de aerosolización y transmisión del virus a 
los profesionales de la salud y otros.
En una reciente revisión sistemática sobre la situación de
COVID perinatal9 se identi�caron 17 publicaciones, la 
mayoría de China. En estos estudios, en general series de 
casos, se reportaron datos de SARS-CoV-2 en RN de 214 
mujeres embarazadas con infección sospechada o 
con�rmada en el momento del nacimiento. En cuatro RN 
la RT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva en hisopados 
respiratorios obtenidos entre las 36 horas y los 8 días 
después del nacimiento. En esta revisión sistemática otros 
3 estudios incluyeron 8 neonatos readmitidos positivos 
para SARS-CoV-2. La mayoría de los RN tuvo síntomas 
leves o nulos y no se informó ningún resultado perinatal 
adverso9.
En un estudio de Estados Unidos10 se han descrito madres 
con COVID-19; un escaso número tuvo enfermedad severa 
o crítica, con porcentajes similares a los descriptos en 
mujeres no embarazadas, y sin COVID-19 en los RN. Otras 
revisiones11,12 reportaron baja morbilidad y nula mortali-
dad en madres de diferentes países, ninguna de ellas de 
América Latina. En una de ellas12 la tasa de cesáreas fue 
del 93% en 287 casos y en ningún caso se mantuvo la 
lactancia. Algunos autores han señalado la necesidad de 
contar con redes de datos que generen evidencia, 
particularmente en América Latina, a �n de establecer 
pautas y recomendaciones de�nitivas adaptadas a la 

región9.
En este contexto, la Sociedad Iberoamericana de Neona-
tología (SIBEN) ha convocado a las unidades de América 
Latina pertenecientes a la Red SIBEN a reportar casos de 
mujeres embarazadas con infección por SARS-CoV-2 
comprobada por RT-PCR con la intención de aportar 
conocimiento y experiencias sobre la COVID-19 perinatal 
en esta región.
El objetivo de este estudio fue evaluar y reportar las 
características clínicas y los resultados de la infección por 
SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas y sus RN en América 
Latina.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, mediante reporte 
prospectivo, convocando a unidades neonatales 
participantes en la Red SIBEN de América Latina y 
Guinea Ecuatorial. Se solicitó el reporte de madres con 
diagnóstico con�rmado de COVID-19 mediante RT-PCR 
para SARS-CoV-2 desde el 6 de marzo al 30 de mayo del 
2020. Para cada madre los reportes incluyeron los datos 
de su RN.
Se registró la presencia o ausencia de síntomas, su 
gravedad (leve-moderada según la presencia de �ebre o 
síntomas respiratorios sin requerimiento de oxígeno, o 
severa en caso de ingreso a terapia intensiva o uso de 
asistencia respiratoria), y la evolución (vivo o fallecido). 
Adicionalmente, se registró la prematurez (<37 semanas), 
la vía de parto, la indicación de aislamiento y el tipo de 
alimentación del RN (lactancia materna, extracción de 
leche o uso de fórmulas). Por último, se investigó si la 
alimentación la realizó la madre, la duración de la estancia 
hospitalaria y la situación al egreso. Desde el punto de 
vista ético, todas las unidades de la RED SIBEN �rmaron un 
acuerdo que establecía autonomía y con�dencialidad; el 
envío de datos fue voluntario y desprovisto de variables 
que permitieran identi�car al paciente y se mantuvo la 
con�dencialidad de la unidad donde se originaba el 
reporte.
Los datos se analizaron según medidas de resumen y 
frecuencias utilizando valores absolutos y porcentajes 
para describir la serie.

RESULTADOS
Se reportaron 86 mujeres embarazadas con COVID-19 
con�rmadas de 11 unidades de la Red de siete países: 
Argentina, Colombia, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Hondu-
ras, Perú y Republica Dominicana.
De ellas, 59 (68%) fueron asintomáticas; de las 27 (32%)
mujeres con síntomas, 24 (89%) presentaron síntomas o 
signos leves o moderados, inclusive �ebre, tos, rinorrea, 
estornudos, debilidad neuromuscular o radiografía de 
tórax anormal. Seis mujeres ingresaron a cuidados 
intensivos; 3 (3,5%) tuvieron síntomas respiratorios graves, 
dos recibieron asistencia respiratoria mecánica. Ninguna 
de las madres falleció.
El 62% de los partos (n = 53) fue por vía vaginal y 38% (n =
33) fue por cesárea. Ochenta y un embarazos fueron de 
término (94%) y 5 (6%) de < 37 semanas de gestación. En 
95% de los casos no se permitió el ingreso de la pareja o 

Todos ellos presentaron di�cultad respiratoria leve y 
transitoria; ninguno falleció. Dos RN con RT-PCR 
negativa fallecieron por otras causas. Se autorizó el 
amamantamiento en solo 24% de las madres; en 13% 
se extrajo leche y en 63% se alimentó al RN con 
fórmula. En 76% de los casos se separó al binomio 
madre-hijo, y en 95% de los casos la madre no pudo 
ser acompañada en el parto ni el puerperio.
Conclusiones. Son preocupantes la falta de acom-
pañamiento materno, la baja tasa de lactancia y la 
frecuente separación de la díada madre-hijo. El 
equipo de salud debe re�exionar sobre la necesidad 
de defender el
cuidado humanizado y centrado en la familia 
durante esta pandemia.

 

de un acompañante a la sala de partos ni acompañamien-
to durante el puerperio.
A todos los RN de estas 86 madres se les realizó RT-PCR 
entre las 16 y 36 horas de vida. En 6 (7%) el resultado del 
hisopado fue positivo. Todos ellos presentaron di�cultad 
respiratoria leve y transitoria tratada con oxigenoterapia 
durante 2 a 16 horas, y ninguno falleció.
De los 80 RN con RT-PCR negativa e hijos de madres con
RT-PCR positiva para COVID-19, el 90% (n = 72) fue 
asintomático. De los 8 con sintomatología neonatal, 6 
tuvieron di�cultad respiratoria leve transitoria (período 
transicional feto-neonatal demorado), y 2 fallecieron. Uno 
de ellos fue un RN de término con malformación adeno-
matoidea quística pulmonar que tuvo tres pruebas RT-PCR 
negativas. El otro fue un RN prematuro extremo que 
falleció por inmadurez y probable sepsis; sus dos hisopa-
dos para RT-PCR fueron negativos.
Para el análisis de alimentación y vínculo madre-hijo se
excluyó a los 2 RN que fallecieron y a las 6 madres que 
ingresaron a cuidado intensivo. De las 78 madres con 
COVID-19, en 24% se autorizó a mantener la lactancia 
materna directa con medidas de protección, en 13% se 
extrajo leche para alimentar a su hijo y el resto de los 
niños fue alimentado con fórmula.
Durante la internación no se permitió la permanencia del 
RN junto a su madre en el 76% de los casos. En estos RN, la 
madre no alimentó directamente a su hijo; la leche 
materna extraída o la fórmula fueron administradas por el 
personal de salud.
De los 84 RN sobrevivientes, 78 (93%) fueron dados de 
alta con su madre. La estancia hospitalaria fue muy 
variable, con una mediana de 6 días y valores extremos 
entre 2 y 12 días.

DISCUSIÓN
Si bien la pandemia de COVID-19 ha ocasionado una 
preocupación mundial respecto de las consecuencias de 
la infección viral en las mujeres embarazadas y los RN, en 
86 mujeres embarazadas reportadas de 7 países de 
América Latina a la Red SIBEN no hubo fallecimientos y 
solamente 3,5% presentó enfermedad severa. A diferencia 
de otras publicaciones, los casos presentados en este 
estudio corresponden a un registro multicéntrico 
prospectivo de varios países, y no a reportes de una sola 
institución ni a revisiones de casos de artículos publicados.
La tasa de cesárea en nuestro estudio es más baja que en 
las revisiones publicadas, y no se encontraron diferencias 
entre los RN nacidos por vía vaginal o cesárea. Los 
hallazgos apoyan las recomendaciones emitidas por 
asociaciones internacionales en el sentido de que la 
COVID-19 no es una indicación de cesárea.
Si bien sólo 6 RN de madres con COVID-19 tuvieron 
infección demostrada por RT-PCR positiva, la toma de la 
muestra mediante hisopado se realizó entre las 16 y 36 
horas de vida.
Por ello, es imposible concluir que haya existido transmis-
ión vertical del coronavirus. Como sostienen otros 
autores8,13,14, aún no existe evidencia concluyente que 

permita establecer la existencia de transmisión vertical en 
el tercer trimestre. Por otra parte, de los 6 RN con 
COVID-19 a las pocas horas de nacer, ninguno estuvo 
gravemente enfermo ni falleció. Los cuadros respiratorios 
leves que presentaron fueron muy probablemente 
taquipneas transitorias leves del RN.
Son preocupantes los hallazgos que, en casi todos los 
casos, no se permitió que las madres tuvieran compañía. 
Además, es alarmante la muy baja tasa de lactancia 
materna y la frecuente separación de la díada madre-hijo. 
En la actualidad todas las sociedades cientí�cas recomien-
dan que la determinación de separar temporalmente a 
una madre con COVID-19 de su RN debe hacerse caso por 
caso y en base a decisiones compartidas. Toda madre 
tiene derecho a estar con su RN y amamantarlo y en esa 
situación se aconseja usar estrictas medidas para reducir 
el riesgo de infección, como barreras físicas (distancia) y 
uso de máscara facial; cuando eligen amamantar, además, 
debe llevarse a cabo la higiene de manos y senos antes y 
después de cada alimentación.
El impacto negativo de estas prácticas para el futuro de la
madre y el niño merecerá próximos estudios, pero podrían
tener consecuencias relevantes. La depresión posparto y 
los suicidios15, y las disrupciones de las alteraciones 
vinculares y sus consecuencias15-16 ya eran una preocu-
pación en el equipo de salud perinatal antes de la 
pandemia.
En este estudio se reportan solamente los hallazgos en 
mujeres embarazadas con COVID-19 con�rmada por 
RT-PCR. En uno de los centros también se realizaron 
determinaciones de IgG e IgM en más de 300 mujeres 
embarazadas con sospecha de COVID-19 y sus RN, sin 
certi�cación por RT-PCR. Sin embargo, dada la alta 
posibilidad de falsos positivos o reacción cruzada con 
otros anticuerpos13,17,18, esta información no ha sido 
incluida en este estudio. Cabe mencionar que en las 
mujeres con anticuerpos positivos para coronavirus y sin 
certeza diagnóstica también hubo muy bajas tasas de 
lactancia materna, elevada separación de la díada 
madre-hijo y limitación de compañía para la madre.
Durante la respuesta a la COVID-19, los responsables 
políticos y los profesionales de la salud perinatal deberían 
considerar en forma prioritaria el riesgo de no identi�car 
adecuadamente los grupos más vulnerables. La atención 
perinatal y neonatal no debe sufrir durante esta 
pandemia. Las consecuencias a largo plazo de impedir la 
lactancia materna y de separar a la madre del RN pueden 
ser muy dañinas. Como pediatras, neonatólogos y 
enfermeras neonatales no debemos distraer nuestros 
esfuerzos de los cuidados humanizados, ya que esto 
puede tener un impacto negativo grave sobre el bienestar 
perinatal y la vida futura de las personas.
Afortunadamente, la información preliminar de las 
instituciones que reportaron los datos de las 86 mujeres 
embarazadas con COVID-19 y sus RN es muy alentadora; a 
partir del 11
de mayo ha aumentado signi�cativamente la tasa de 
lactancia materna y ha disminuido la disrupción vincular 
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madre-hijo en las madres con COVID-19. Es de desear que 
esto siga mejorando y que todo el equipo de salud 
re�exione sobre la necesidad de defender el cuidado 
humanizado y centrado en la familia más allá de la crisis 
sanitaria y social que vivimos19.
Hoy más que nunca resulta imperioso sostener recomen-
daciones especí�cas para asignar los recursos sanitarios de 
una manera justa, lo que incluye maximizar los bene�cios 
de las prácticas que se saben efectivas, cuidar la salud de 
los trabajadores, aplicar la evidencia y colaborar con su 
construcción a través del reporte de datos, y siempre 
aplicar los mismos
principios éticos para el cuidado de los niños y las madres 
con COVID-1920 y sin ella.
Concluimos que en esta serie de casos la salud de las 
madres y sus RN no presentó un impacto muy grave a 
causa del SARSCoV-2; sin embargo, la pandemia aumenta 
el riesgo de llevar a cabo prácticas clínicas no basadas en 
evidencia que atentan contra el cuidado humanizado y 
centrado en el recién nacido y su familia.
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Perinatal COVID-19 in Latin America

ABSTRACT 
Objective. To evaluate and report the clinical characteristics and 
outcomes of SARS-CoV-2 infection in pregnant women and 
newborns in Latin America.
Methods. Descriptive study based on the prospective report of 
the units of the Ibero-American Society of
Neonatology Network.
Results. Of 86 pregnant women with COVID-19 con�rmed by 
RT-PCR in seven countries (6 from Latin America, and Equatorial 
Guinea) 68% (59) were asymptomatic. Of 32% of symptomatic 
women, 89% (24) had mild
symptoms and 3.5% (3) had severe respiratory symptoms. No 
women died. The cesarean section rate was
38%; gestational age was < 37 weeks in 6% of cases. RT-PCR was 
performed on all newborns between 16 and
36 hours of age; 6 (7%) were positive. All of them presented 
mild and transient respiratory distress; none died.
Two newborns with negative RT-PCR died from other causes. 
Breastfeeding was authorized in only 24% of
mothers; in 13% milk was expressed and 63% of newborns were 
fed with formula. In 76% of cases the motherchild pair was 
separated, and in 95% of cases the mother could not be 
accompanied at delivery or during the
postpartum period.
Conclusions. The lack of maternal accompaniment, the low rate 
of breastfeeding and the frequent separation
of the mother-child dyad are of concern. The health care team 
must re�ect on the need to defend humanized
and family-centered care during this pandemic.
Keywords Coronavirus infections; pandemics; infant, newborn, 
diseases; infectious disease transmission, vertical; Latin
America.
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La nueva infección por coronavirus ha ocasionado una 
epidemia que se ha expandido rápidamente para 
convertirse en una de las amenazas de salud más impor-
tante de los últimos tiempos1. 
El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS-CoV-2) causa la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19).
Se ha ido aprendiendo progresivamente sobre el cuidado
general en adultos, pero no así sobre la COVID-19 en la 
mujer embarazada y el recién nacido (RN). Por lo tanto, es 
necesario ser prudente al formular recomendaciones y 
evitar hacerlas sin evidencia �rme2. Esta evidencia está en 
construcción y plantea desafíos importantes para crear un 
ambiente seguro para los pacientes y los agentes de salud 
perinatal. Es imprescindible que esta situación no atente 
contra los estándares de cuidado
ético y compasivo durante el embarazo, el nacimiento y la 
etapa neonatal, períodos de máxima vulnerabilidad en la 
vida3,4.
Hasta el momento el SARS-CoV-2 ha causado pocos casos 
de COVID-19 en RN y mujeres embarazadas; en los casos 
reportados el cuadro clínico con frecuencia ha sido leve5,6.
Aunque existen publicaciones sobre COVID-19 en mujeres
embarazadas y RN, todas informan experiencias en uno o 
dos centros, ninguna incluye un gran número de casos5-8 y 
ninguna proviene de América Latina.
Hasta el momento los tratamientos en evaluación, como
antivirales, corticosteroides, plasma de convaleciente o 
antiparasitarios, no han demostrado efectividad ni 
seguridad y por lo tanto no deberían ser empleados fuera 
de protocolos de investigación. Por otro lado, el uso de 
oxígeno durante el parto no solo es innecesario si la 
oximetría de pulso de la madre es normal, sino que puede 
generar riesgo de aerosolización y transmisión del virus a 
los profesionales de la salud y otros.
En una reciente revisión sistemática sobre la situación de
COVID perinatal9 se identi�caron 17 publicaciones, la 
mayoría de China. En estos estudios, en general series de 
casos, se reportaron datos de SARS-CoV-2 en RN de 214 
mujeres embarazadas con infección sospechada o 
con�rmada en el momento del nacimiento. En cuatro RN 
la RT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva en hisopados 
respiratorios obtenidos entre las 36 horas y los 8 días 
después del nacimiento. En esta revisión sistemática otros 
3 estudios incluyeron 8 neonatos readmitidos positivos 
para SARS-CoV-2. La mayoría de los RN tuvo síntomas 
leves o nulos y no se informó ningún resultado perinatal 
adverso9.
En un estudio de Estados Unidos10 se han descrito madres 
con COVID-19; un escaso número tuvo enfermedad severa 
o crítica, con porcentajes similares a los descriptos en 
mujeres no embarazadas, y sin COVID-19 en los RN. Otras 
revisiones11,12 reportaron baja morbilidad y nula mortali-
dad en madres de diferentes países, ninguna de ellas de 
América Latina. En una de ellas12 la tasa de cesáreas fue 
del 93% en 287 casos y en ningún caso se mantuvo la 
lactancia. Algunos autores han señalado la necesidad de 
contar con redes de datos que generen evidencia, 
particularmente en América Latina, a �n de establecer 
pautas y recomendaciones de�nitivas adaptadas a la 

región9.
En este contexto, la Sociedad Iberoamericana de Neona-
tología (SIBEN) ha convocado a las unidades de América 
Latina pertenecientes a la Red SIBEN a reportar casos de 
mujeres embarazadas con infección por SARS-CoV-2 
comprobada por RT-PCR con la intención de aportar 
conocimiento y experiencias sobre la COVID-19 perinatal 
en esta región.
El objetivo de este estudio fue evaluar y reportar las 
características clínicas y los resultados de la infección por 
SARS-CoV-2 en mujeres embarazadas y sus RN en América 
Latina.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, mediante reporte 
prospectivo, convocando a unidades neonatales 
participantes en la Red SIBEN de América Latina y 
Guinea Ecuatorial. Se solicitó el reporte de madres con 
diagnóstico con�rmado de COVID-19 mediante RT-PCR 
para SARS-CoV-2 desde el 6 de marzo al 30 de mayo del 
2020. Para cada madre los reportes incluyeron los datos 
de su RN.
Se registró la presencia o ausencia de síntomas, su 
gravedad (leve-moderada según la presencia de �ebre o 
síntomas respiratorios sin requerimiento de oxígeno, o 
severa en caso de ingreso a terapia intensiva o uso de 
asistencia respiratoria), y la evolución (vivo o fallecido). 
Adicionalmente, se registró la prematurez (<37 semanas), 
la vía de parto, la indicación de aislamiento y el tipo de 
alimentación del RN (lactancia materna, extracción de 
leche o uso de fórmulas). Por último, se investigó si la 
alimentación la realizó la madre, la duración de la estancia 
hospitalaria y la situación al egreso. Desde el punto de 
vista ético, todas las unidades de la RED SIBEN �rmaron un 
acuerdo que establecía autonomía y con�dencialidad; el 
envío de datos fue voluntario y desprovisto de variables 
que permitieran identi�car al paciente y se mantuvo la 
con�dencialidad de la unidad donde se originaba el 
reporte.
Los datos se analizaron según medidas de resumen y 
frecuencias utilizando valores absolutos y porcentajes 
para describir la serie.

RESULTADOS
Se reportaron 86 mujeres embarazadas con COVID-19 
con�rmadas de 11 unidades de la Red de siete países: 
Argentina, Colombia, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Hondu-
ras, Perú y Republica Dominicana.
De ellas, 59 (68%) fueron asintomáticas; de las 27 (32%)
mujeres con síntomas, 24 (89%) presentaron síntomas o 
signos leves o moderados, inclusive �ebre, tos, rinorrea, 
estornudos, debilidad neuromuscular o radiografía de 
tórax anormal. Seis mujeres ingresaron a cuidados 
intensivos; 3 (3,5%) tuvieron síntomas respiratorios graves, 
dos recibieron asistencia respiratoria mecánica. Ninguna 
de las madres falleció.
El 62% de los partos (n = 53) fue por vía vaginal y 38% (n =
33) fue por cesárea. Ochenta y un embarazos fueron de 
término (94%) y 5 (6%) de < 37 semanas de gestación. En 
95% de los casos no se permitió el ingreso de la pareja o 

Todos ellos presentaron di�cultad respiratoria leve y 
transitoria; ninguno falleció. Dos RN con RT-PCR 
negativa fallecieron por otras causas. Se autorizó el 
amamantamiento en solo 24% de las madres; en 13% 
se extrajo leche y en 63% se alimentó al RN con 
fórmula. En 76% de los casos se separó al binomio 
madre-hijo, y en 95% de los casos la madre no pudo 
ser acompañada en el parto ni el puerperio.
Conclusiones. Son preocupantes la falta de acom-
pañamiento materno, la baja tasa de lactancia y la 
frecuente separación de la díada madre-hijo. El 
equipo de salud debe re�exionar sobre la necesidad 
de defender el
cuidado humanizado y centrado en la familia 
durante esta pandemia.

 

de un acompañante a la sala de partos ni acompañamien-
to durante el puerperio.
A todos los RN de estas 86 madres se les realizó RT-PCR 
entre las 16 y 36 horas de vida. En 6 (7%) el resultado del 
hisopado fue positivo. Todos ellos presentaron di�cultad 
respiratoria leve y transitoria tratada con oxigenoterapia 
durante 2 a 16 horas, y ninguno falleció.
De los 80 RN con RT-PCR negativa e hijos de madres con
RT-PCR positiva para COVID-19, el 90% (n = 72) fue 
asintomático. De los 8 con sintomatología neonatal, 6 
tuvieron di�cultad respiratoria leve transitoria (período 
transicional feto-neonatal demorado), y 2 fallecieron. Uno 
de ellos fue un RN de término con malformación adeno-
matoidea quística pulmonar que tuvo tres pruebas RT-PCR 
negativas. El otro fue un RN prematuro extremo que 
falleció por inmadurez y probable sepsis; sus dos hisopa-
dos para RT-PCR fueron negativos.
Para el análisis de alimentación y vínculo madre-hijo se
excluyó a los 2 RN que fallecieron y a las 6 madres que 
ingresaron a cuidado intensivo. De las 78 madres con 
COVID-19, en 24% se autorizó a mantener la lactancia 
materna directa con medidas de protección, en 13% se 
extrajo leche para alimentar a su hijo y el resto de los 
niños fue alimentado con fórmula.
Durante la internación no se permitió la permanencia del 
RN junto a su madre en el 76% de los casos. En estos RN, la 
madre no alimentó directamente a su hijo; la leche 
materna extraída o la fórmula fueron administradas por el 
personal de salud.
De los 84 RN sobrevivientes, 78 (93%) fueron dados de 
alta con su madre. La estancia hospitalaria fue muy 
variable, con una mediana de 6 días y valores extremos 
entre 2 y 12 días.

DISCUSIÓN
Si bien la pandemia de COVID-19 ha ocasionado una 
preocupación mundial respecto de las consecuencias de 
la infección viral en las mujeres embarazadas y los RN, en 
86 mujeres embarazadas reportadas de 7 países de 
América Latina a la Red SIBEN no hubo fallecimientos y 
solamente 3,5% presentó enfermedad severa. A diferencia 
de otras publicaciones, los casos presentados en este 
estudio corresponden a un registro multicéntrico 
prospectivo de varios países, y no a reportes de una sola 
institución ni a revisiones de casos de artículos publicados.
La tasa de cesárea en nuestro estudio es más baja que en 
las revisiones publicadas, y no se encontraron diferencias 
entre los RN nacidos por vía vaginal o cesárea. Los 
hallazgos apoyan las recomendaciones emitidas por 
asociaciones internacionales en el sentido de que la 
COVID-19 no es una indicación de cesárea.
Si bien sólo 6 RN de madres con COVID-19 tuvieron 
infección demostrada por RT-PCR positiva, la toma de la 
muestra mediante hisopado se realizó entre las 16 y 36 
horas de vida.
Por ello, es imposible concluir que haya existido transmis-
ión vertical del coronavirus. Como sostienen otros 
autores8,13,14, aún no existe evidencia concluyente que 

permita establecer la existencia de transmisión vertical en 
el tercer trimestre. Por otra parte, de los 6 RN con 
COVID-19 a las pocas horas de nacer, ninguno estuvo 
gravemente enfermo ni falleció. Los cuadros respiratorios 
leves que presentaron fueron muy probablemente 
taquipneas transitorias leves del RN.
Son preocupantes los hallazgos que, en casi todos los 
casos, no se permitió que las madres tuvieran compañía. 
Además, es alarmante la muy baja tasa de lactancia 
materna y la frecuente separación de la díada madre-hijo. 
En la actualidad todas las sociedades cientí�cas recomien-
dan que la determinación de separar temporalmente a 
una madre con COVID-19 de su RN debe hacerse caso por 
caso y en base a decisiones compartidas. Toda madre 
tiene derecho a estar con su RN y amamantarlo y en esa 
situación se aconseja usar estrictas medidas para reducir 
el riesgo de infección, como barreras físicas (distancia) y 
uso de máscara facial; cuando eligen amamantar, además, 
debe llevarse a cabo la higiene de manos y senos antes y 
después de cada alimentación.
El impacto negativo de estas prácticas para el futuro de la
madre y el niño merecerá próximos estudios, pero podrían
tener consecuencias relevantes. La depresión posparto y 
los suicidios15, y las disrupciones de las alteraciones 
vinculares y sus consecuencias15-16 ya eran una preocu-
pación en el equipo de salud perinatal antes de la 
pandemia.
En este estudio se reportan solamente los hallazgos en 
mujeres embarazadas con COVID-19 con�rmada por 
RT-PCR. En uno de los centros también se realizaron 
determinaciones de IgG e IgM en más de 300 mujeres 
embarazadas con sospecha de COVID-19 y sus RN, sin 
certi�cación por RT-PCR. Sin embargo, dada la alta 
posibilidad de falsos positivos o reacción cruzada con 
otros anticuerpos13,17,18, esta información no ha sido 
incluida en este estudio. Cabe mencionar que en las 
mujeres con anticuerpos positivos para coronavirus y sin 
certeza diagnóstica también hubo muy bajas tasas de 
lactancia materna, elevada separación de la díada 
madre-hijo y limitación de compañía para la madre.
Durante la respuesta a la COVID-19, los responsables 
políticos y los profesionales de la salud perinatal deberían 
considerar en forma prioritaria el riesgo de no identi�car 
adecuadamente los grupos más vulnerables. La atención 
perinatal y neonatal no debe sufrir durante esta 
pandemia. Las consecuencias a largo plazo de impedir la 
lactancia materna y de separar a la madre del RN pueden 
ser muy dañinas. Como pediatras, neonatólogos y 
enfermeras neonatales no debemos distraer nuestros 
esfuerzos de los cuidados humanizados, ya que esto 
puede tener un impacto negativo grave sobre el bienestar 
perinatal y la vida futura de las personas.
Afortunadamente, la información preliminar de las 
instituciones que reportaron los datos de las 86 mujeres 
embarazadas con COVID-19 y sus RN es muy alentadora; a 
partir del 11
de mayo ha aumentado signi�cativamente la tasa de 
lactancia materna y ha disminuido la disrupción vincular 
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madre-hijo en las madres con COVID-19. Es de desear que 
esto siga mejorando y que todo el equipo de salud 
re�exione sobre la necesidad de defender el cuidado 
humanizado y centrado en la familia más allá de la crisis 
sanitaria y social que vivimos19.
Hoy más que nunca resulta imperioso sostener recomen-
daciones especí�cas para asignar los recursos sanitarios de 
una manera justa, lo que incluye maximizar los bene�cios 
de las prácticas que se saben efectivas, cuidar la salud de 
los trabajadores, aplicar la evidencia y colaborar con su 
construcción a través del reporte de datos, y siempre 
aplicar los mismos
principios éticos para el cuidado de los niños y las madres 
con COVID-1920 y sin ella.
Concluimos que en esta serie de casos la salud de las 
madres y sus RN no presentó un impacto muy grave a 
causa del SARSCoV-2; sin embargo, la pandemia aumenta 
el riesgo de llevar a cabo prácticas clínicas no basadas en 
evidencia que atentan contra el cuidado humanizado y 
centrado en el recién nacido y su familia.
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Perinatal COVID-19 in Latin America

ABSTRACT 
Objective. To evaluate and report the clinical characteristics and 
outcomes of SARS-CoV-2 infection in pregnant women and 
newborns in Latin America.
Methods. Descriptive study based on the prospective report of 
the units of the Ibero-American Society of
Neonatology Network.
Results. Of 86 pregnant women with COVID-19 con�rmed by 
RT-PCR in seven countries (6 from Latin America, and Equatorial 
Guinea) 68% (59) were asymptomatic. Of 32% of symptomatic 
women, 89% (24) had mild
symptoms and 3.5% (3) had severe respiratory symptoms. No 
women died. The cesarean section rate was
38%; gestational age was < 37 weeks in 6% of cases. RT-PCR was 
performed on all newborns between 16 and
36 hours of age; 6 (7%) were positive. All of them presented 
mild and transient respiratory distress; none died.
Two newborns with negative RT-PCR died from other causes. 
Breastfeeding was authorized in only 24% of
mothers; in 13% milk was expressed and 63% of newborns were 
fed with formula. In 76% of cases the motherchild pair was 
separated, and in 95% of cases the mother could not be 
accompanied at delivery or during the
postpartum period.
Conclusions. The lack of maternal accompaniment, the low rate 
of breastfeeding and the frequent separation
of the mother-child dyad are of concern. The health care team 
must re�ect on the need to defend humanized
and family-centered care during this pandemic.
Keywords Coronavirus infections; pandemics; infant, newborn, 
diseases; infectious disease transmission, vertical; Latin
America.

Durante este año, todos, y especialmente las 
personas mayores y/o con factores de riesgo, han 
realizado esfuerzos signi�cativos tomando 
medidas de prevención para frenar la 
propagación del coronavirus. Aun así, el 83% de 
las muertes se producen en mayores de 60 años y 
el 85% de los casos con�rmados ocurren en 
menores de 60 años. Todavía hay transmisión 
comunitaria del virus en la mayoría de las 
jurisdicciones del país, si bien el número de casos 
está en descenso. Teniendo esto en cuenta, será 
fundamental disminuir al máximo los riesgos que 
puede implicar un mayor contacto social, 
particularmente con personas que pertenecen a 
poblaciones con mayor vulnerabilidad.

Las reuniones presenciales durante las �estas de 
Navidad y Año Nuevo, en las que se encuentran 
familias y amigos, incluidas personas procedentes 
de otras localidades/provincias, suponen 
diferentes niveles de riesgo.

La situación epidemiológica, nos permite pensar 
en juntarnos en las �estas, pero el riesgo de 
transmisión todavía existe. Es fundamental cuidar 
a las personas con factores de riesgo y mayores 

Recomendaciones para minimizar el riesgo de 
transmisión de COVID-19 durante las 
celebraciones de Navidad 
y Año Nuevo, 
en el contexto de la pandemia

de 60 años, porque todavía no contamos con 
tratamiento efectivo. Las reuniones se deben dar 
en el marco de la responsabilidad, cuidados y con 
números limitados de personas.

Por estos motivos es de suma importancia, tomar 
los recaudos necesarios para minimizar el riesgo 
de propagación del COVID-19 en los encuentros 
familiares/sociales que tendrán lugar en los 
próximos periodos festivos. Se recomienda:

Limitar las reuniones y/o festejos familiares o 
sociales durante los 14 días previos, más aún, si 
está previsto compartir �estas con personas que 
presenten factores de riesgo, principalmente 
mayores de 60 años.

Se recomienda que las reuniones se realicen al 
aire libre, en patios, terrazas, veredas y siempre 
garantizando que se cumpla con el distancia-
miento físico pertinente para minimizar el 
contacto entre los asistentes.

De no ser posible al aire libre, abrir puertas y 
ventanas para asegurar buena ventilación.

Dentro de lo posible, mantener la distancia 
mínima requerida entre personas, máxime con las 
personas con factores de riesgo o mayores de 60 
años.

Limitar el número de personas en cada reunión.

Es preferible que las reuniones sean con 
convivientes, o grupo habitual de contacto 
(burbuja); en el caso de que haya algún miembro 
diferente a los contactos habituales, limitar el 
número de personas/grupos a lo mínimo posible.

En la distribución de las personas en la mesa, 
cena o brindis, se recomienda que aquellos 
convivientes, o contactos habituales, se ubiquen 
juntos y sin mezclar con otros grupos.

NO compartir vasos, cubiertos ni utensilios. No 
tomar de la misma botella o lata.

En todo momento cumplir con las medidas de 
distanciamiento, uso de barbijo e higiene de 
manos.

Si alguna persona tiene síntomas o diagnóstico 
de COVID-19, o es contacto de un caso 
con�rmado debe permanecer en aislamiento y 
por lo tanto no participar de reuniones sociales 
ni salir de su casa, excepto para buscar 
atención médica.
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