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RESUMEN 

La COVID-19 se refiere a la enfermedad producida por la infección del virus llamado 

SARS-CoV-2, la cual apareció a finales del año 2019 en Wuhan (China) y rápidamente 

se diseminó a nivel mundial. 

 

El impacto de la pandemia por SARS-CoV-2, ha sido mayor en ciertos países en vías de 

desarrollo que en otros más desarrollados, a su vez se ha visto una mayor repercusión 

en ciertos grupos etarios, no obstante, un grupo muy poco estudiado en cuanto a contraer 

la infección y sus posibles efectos y compliaciones han sido los recién nacidos. 

 

El presente estudio tiene como fin el esclarecer las vías de transmisión y contagio en los 

recién nacidos, los cuidados especiales al momento del nacimiento, su presentación 

clínica e identificar si los neonatos se encuentran también en riesgo de presentar un 

cuadro grave por COVID-19.  

 

Si bien se trata de una enfermedad nueva, hay varios proyectos de investigación que se 

han hecho al respecto a lo largo de 2 años de la pandemia, muy pocos en lo que incumbe 

a la neonatología y COVID-19, tanto así que que la mayoria de los autores destacan un 

curso leve e inclusive asintomático en recién nacidos, otros si han observado desenlaces 

neonatales fatales y otros cuantos no han podido diferenciar que tanto ha sido 

consecuencia por los procesos de adaptación que se llevan a cabo durante el nacimiento 

y que otros han sido por la propia infección por SARS-CoV-2.  

 

“INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGÍA DE PACIENTES NEONATALES CON SARS-COV-

2 DEL HOSPITAL GENERAL TIJUANA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE 

MARZO 2020 A JULIO 2022” 

1. INTRODUCCIÓN 

Mucha ha sido la repercusión a nivel mundial en cuanto a las bajas que ha representado 

la pandemia por COVID-19, siendo ésta mayor en los países en vías de desarrollo. Se 

ha observado como constante la existencia de una una menor afectación en cuanto se 



trata de la población pediátrica, incluso llegando a ser algo raro en los neonatos. Que si 

bien esto es algo en lo cual concuerdan varios autores, si se ha visto una mayor 

mortalidad pediátrica en países de mediano y bajos ingresos. Los recién nacidos pueden 

estar afectados de forma directa o indirectamente por el COVID-19 materno durante el 

embarazo, conduciendo a un aumento en los partos prematuros y las repercusiones que 

esto conlleva. Tras 2 años de pandemia, la transmisión vertical de SARS-CoV-2 continúa 

consideradándose rara, observándose en la mayoria de las investigaciones un cuadro 

clínico neonatal leve con tasas de mortalidad más bajas que la población en general.  

No obstante, aún hace falta mayor investigación en este campo, ya que casos graves 

neonatales han sido reportados en los últimos meses, generando la necesidad de 

entender los factores de riesgo que promovieron su presentación. 

2. MARCO TEÓRICO 

• Recién nacido 

Es el producto del embarazo que comprende desde el nacimiento hasta los 28 días de 

vida. 

 

• Edad gestacional 

Es la duración del embarazo, la cual se cuenta desde el primer día de la última 

menstruación hasta su terminación, la cual puede ser a través una cesárea o en el parto. 

Dicha edad esta representada por medio de semanas y días completos.  

 

• Aborto 

Es la expulsión del producto de la concepción que pesa menos de 500 gramos y/o menos 

de 20 semanas de gestación.  

 

Clasificación del recién nacido 

o Test de Capurro 

Hay varios métodos para evaluar la edad gestacional, entre ellos se encuentra el método 

de Usher, el de Saint-Anne Dargassies y Dubowitz, éste último utiliza 11 parametros 

somáticos y 10 neurológicos, desde el punto de vista práctico, se recomienda el método 



de Capurro que hizo una simplificación del Dubowitz, utilizando 7 parametros, cinco 

físicos y 2 neurológicos, y de una manera más práctica y rápida indicando la edad 

gestacional del RN. Dicho método fue simplificado por pediatras y especialistas en 

bioestadística, en Uruguay; consta de 2 evaluaciones denominadas Capurro A y Capurro 

B, cuya diferencia es la utilización de 2 signos neurológicos para el primero que son 

sustituidos por una característica externa en el segundo. El Capurro A comprende una 

constante equivalente a 200 días más la suma de los puntos de las 5 características 

físicas externas y de 2 signos clínicos neurológicos que dan un intervalo de 200-309 días 

(28.4 a 44.1 semanas) con un error de 8.4 días cuando el personal se encuentra 

familiarizado con el método. El Capurro B se utiliza cuando el recién nacido presenta 

depresión por fármacos o debido a problemas neurológicos, o se trata de un mortinato, 

dejando los signos clínicos neurológicos de ser útiles, comprende de una constante 

equivalente a 204 días más la suma de los puntajes de 5 características físicas, que da 

un intervalo de 204 a 298 días (29.1 a 42.4 semanas) con un error de 9.2 días.  

 Fig. 1. Test de Capurro. 

 

• Test de Ballard 

Éste método combina 7 parámetros físicos (características de la piel, lanugo, superficie 

plantar, mamas, ojos/orejas, genitales en el varón y la mujer) y 6 neurológicos (postura, 

ventana cuadrada, retroceso del brazo, ángulo poplíteo, signo de la bufanda, ángulo 

talón-oreja). Se utiliza para evaluar a un recién nacido dentro de un rango de 20 a 44 

semanas de gestación.  



 Fig. 2. Test de Ballard 

o Recién nacido pretérmino.   

Es el producto de la concepción que comprende desde las 28 semanas de gestación a 

menos de las 37 semanas de gestación. 

  

o Recién nacido inmaduro.  

Producto de la concepción que tiene 21 semanas a 27 semanas de gestación o que pesa 

500 gramos a menos de 1000 gramos.  

 

o Recién nacido prematuro.  

Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de gestación, el cual equivale 

a un producto con peso de 1000 gramos a menos de 2500 gramos.  

 

o Recién nacido a término.  

Es aquél producto de la concepción que comprende desde las 37 semanas y hasta las 

41 semanas de gestación, que pesa alrededor de 2500 gramos o más. 



o Recién nacido postérmino.  

Se refiere al neonato que tiene 42 semanas o más de gestación.  

 

o Recién nacido con bajo peso.  

Es aquel producto que pesa al nacimiento menos de 2500 gramos, sin importar sus 

semanas de gestación.  

• Test de Apgar 

Esta valoración se realiza a los recién nacidos durante su primer minuto de vida y a los 

5 minutos respectivamente, es una herramienta conveniente que sirve para notificar la 

respuesta del neonato a la reanimación. Desde 1952, la Dra. Virginia Apgar creó un 

sistema de puntuación rápido y eficaz el cual servía para evaluar el estado clínico del 

recién nacido tras el parto y así predecir la necesidad de ofrecer alguna intervención para 

establecer la respiración en el neonato. El test de Apgar valora 5 componentes: 

frecuencia cardíaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color, cada 

uno de los ítem se puntúa desde el 0 hasta el 2.  

 

Una puntuación de Apgar a los 5 minutos, pero especialmente el cambio que se da entre 

la puntuación comprendida en el primer minuto y 5 minutos, marca un índice confiable 

sobre la respuesta a la reanimación neonatal y una predicción válida sobre la mortalidad 

neonatal.  Para ello los recién nacidos que reciben una puntuación mayor o igual a 7 

resulta normal, de 6 a 4 puntos como moderadamente deprimidos y finalmente los que 

alcanzan un puntaje de 3 a 0 severamente deprimidos, por lo tanto a menor puntaje, 

mayor el riesgo de secuelas neurológicas. 

 

 Fig. 3. Valoración APGAR 

 



• Escala de Silverman-Anderson 

La insuficiencia respiratoria es la vía final de las causas más frecuentes de muerte en los 

recién nacidos, como por ejemplo en los partos prematuros, infección neonatal y asfixia 

perinatal. Por ello es que se han desarrollado diversas intervenciones para dar soporte 

a estos neonatos, tal es el caso como la ventilación mecánica y el uso de CPAP nasal 

que provee presión positiva continua a la vía aérea de forma no invasiva. A su vez, ha 

sido necesario también identificar que neonatos se podrían beneficiar de dichas 

intervenciones de soporte y es por eso que con la Escala de Silverman-Anderson 

podemos detectar a tiempo a los pacientes que presenten insuficiencia respiratoria 

neonatal. Esta escala evalúa 5 parámetros y cada uno otorga un puntaje que va desde 

el 0 al 2 según su gravedad, siendo los siguientes: aleteo nasal, quejido espiratorio, tiraje 

intercostal, retracción esternal y disociación toraco-abdominal. El puntaje ideal es 0 lo 

cual nos habla de ausencia de dificultad respiratoria, y el peor es el 10. Para ello entonces 

la dificultad respiratoria se divide según la escala en: Leve (1 a 3 puntos), moderada (4 

a 6 puntos), grave (7 a 10 puntos), recomendándose la primera valoración sea realizada 

a los 10 minutos de vida del recién nacido. Cabe destacar que es una prueba 

mayormente visual, en donde rápidamente y sin necesidad de estudios de gabinete 

podemos actuar y dar apoyo ventilatorio al recién nacido. 

 Fig. 4. Escala Silverman Anderson 



• SARS-CoV-2 y COVID-19 

El SARS-CoV-2 es un virus ARN monocatenario de la familia de los coronavirus causante 

de la COVID-19 (enfermedad por coronavirus 2019), es el responsable de la pandemia 

actual, el cual fue inicialmente descrito en Wuhan, China. Ha causado millones de 

muertes y ha tenido un gran impacto global no sólo en la salud pública, sino también en 

el ámbito social y económico. La enfermedad ha sido reportada en más de 180 países, 

con más de 218 millones de infectados y más de 4.5 millones de muertes. Durante todo 

este tiempo han surgido nuevas variantes que poseen mayor capacidad de transmisión, 

mayor habilidad de escapar de la inmunidad y mayor letalidad 

 

Para poder ingresar el SARS-CoV-2 a la célula hospedera, se requiere la unión de su 

espícula (proteína S) a la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA-2) en la 

membrana plasmática de la célula hospedera. Sin embargo, primero dicha proteína debe 

ser escindida por la proteasa transmembrana de serina 2 de la membrana de la célula 

hospedera en dos subunidades: S1, que contiene el dominio de unión de región a la 

ECA-2 y S2, que facilita la fusión viral al acercar las membranas viral y celular.   

 

• PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DE COVID-19 

En la actualidad se tienen 3 tipos de pruebas diagnósticas: Pruebas de detección de 

ácidos nucleicos (PCR), Pruebas de detección de antígeno (Ag), Pruebas de detección 

de anticuerpos (Ac): IgM/A e IgG. 

 

a) Detección de ácidos nucleicos (PCR) 

Es considerada el Gold Estándar para el diagnóstico de SARS-CoV-2. La PCR con 

transcriptasa inversa (RT-PCR o qRT-PCR si se cuantifica en tiempo real) es una técnica 

molecular de detección directa de material genómico por amplificación de ácidos 

nucleicos. Dicha prueba ha salido positiva en tanto muestras respiratorias como en orina, 

heces y sangre de pacientes infectados. Sin embargo, las más usadas y recomendadas 

por el CDC (Center for Disease Control and Prevention) dada su rentabilidad diagnóstica 

son las obtenidas por hisopado nasofaríngeo seguidas por las orofaríngeas. El período 

de máxima sensibilidad de la PCR se obtiene en la primera semana desde el inicio de 



los síntomas. Se ha observado que a partir de la segunda semana disminuye la 

sensibilidad de la PCR en muestras del tracto respiratorio superior por lo que en 

neumonías, se recomienda obtener las muestras del tracto respiratorio inferior. En lo que 

respecta a pacientes asintomáticos o contactos estrechos, el tiempo óptimo para detectar 

ARN es aún desconocido, pero se recomienda realizarse la prueba entre el 5º y el 7º día 

postexposición.  

 

b) Detección de antígenos (Ag) 

Estas pruebas se basan en la detección de proteínas virales específicas del SARS-CoV-

2, como la proteína N y las subunidades S1 o S2 de la protéina espícula (S). Las 

muestras provienen de un exudado nasofaríngeo, orofaríngeo o de esputo. Se ha 

encontrado que la carga viral es mayor en esputo y en nasofarínge, siendo más elevada 

en estadios iniciales de la infección. Se debe realizar la prueba en la fase aguda, ya que 

la replicación viral es más acentuada, el test antigénico se debería efectuar en los 

primeros 5-7 días de incio de los síntomas.  

 

Este tipo de prueba presenta falsos negativos y positivos, no son tan sensibles como la 

PCR para detectar cargas virales bajas, por lo que un resultado negativo no descarta la 

infección, y se recomienda realizar PCR si la sospecha clínica es alta.  

 

c) Detección de anticuerpos (Ac): IgM/A e IgG 

Sirven para detectar la presencia de Ac contra el SARS-CoV-2 en una muestra de 

sangre, plasma o suero. Su detección puede ayudar a identificar pacientes que han sido 

infectados previamente, así como a diagnosticar infección reciente sintomática a partir 

de 3-4 semanas. El punto óptimo para detectar Ac IgM/A sería a los 8-14 días de los 

síntomas, mientras que tras 15-21 días se realiza la seroconversión a IgG.  

 

• DEFINICIONES DE CASOS DE COVID-19 SEGÚN LA OMS 

a) Caso sospechoso de infección por el SARS-CoV-2 (3 opciones) 

a.1. Persona que cumple los criterios clínicos O epidemiológicos: 

 



i. Criterios clínicos:   

1. Aparición súbita de fiebre Y tos ó 

2. Aparición súbita de 3 o más signos o síntomas de los siguientes: fiebre, tos, fatiga, 

cefalea, mialgia, dolor de garganta, resfriado nasal, disnea, náuseas/diarrea/ anorexia. 

Ó 

ii. Criterios epidemiológicos: 

Contacto de un caso probable o confirmado, o vinculado con un conglomerado de casos 

de COVID-19. 

b.1. Paciente con enfermedad respiratoria aguda grave: infección respiratoria aguda 

con antecedentes de fiebre o fiebre medida ≥38ºC; y tos; con inicio en los últimos 10 

días; y que precisa hospitalización.  

c.1. Persona:  

i. Asintomática Y que NO cumple los criterios epidemiológicos. 

ii. Que ha dado positivo en una prueba antigénica rápida del SARS-CoV-2 de uso 

profesional o autoadministrada.  

 

b) Caso probable de infección por el SARS-CoV-2 (2 opciones) 

a.1. Paciente que cumple los críterios clínicos mencionados anteriormente  Y es 

contacto de un caso probable o confirmado, o está vinculado a un conglomerado de 

casos de COVID-19. 

b.1. Muerte, sin otra causa conocida, en un adulto con dificultad respiratoria antes de 

fallecer Y que haya sido contacto de un caso probable o confirmado o esté vinculado con 

un conglomerado de casos de COVID-19. 

 

c) Caso confirmado de infección por el SARS-CoV-2 (2 opciones) 

a.1. Persona que ha dado positivo en una prueba de amplificación de ácidos nucleicos, 

independientemente de los criterios clínicos O epidemiológicos. 

b.1. Persona: 

i. Que cumple los criterios clínicos Y/O los epidemiológicos. 

ii. Que ha dado positivo en una prueba antigénica rápida del SARS-CoV-2 de uso 

profesional o autoadministrada.  



• GRAVEDAD DEL COVID-19 

a) Leve: sin evidencia de neumonía o hipoxia, SpO2 ≥94% al aire ambiente. 

 

b) Moderado: signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, respiración rápida) sin 

signos de neumonía grave, incluida una SpO2 ≥90% al aire ambiente. 

 

c) Grave: signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, respiración rápida) más 1 de los 

siguientes: Frecuencia respiratoria arriba del percentil 95 para la edad, dificultad 

respiratoria grave SpO2 <90% al aire ambiente. 

 

• FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 GRAVE 

La presencia de comorbilidades como: enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal 

crónica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes tipo 1 y 2, afecciones 

cardíacas (insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial coronaria o cardiomiopatías).  

Comorbilidades vistas en estudios observacionales o metaánalisis y revisiones 

sistemáticas: Niños con determinadas enfermedades subyacentes (complejidad médica, 

afecciones genéticas, neurológicas o metabólicas, cardiopatía congénita, obesidad, 

diabetes, asma u otra enfermedad pulmonar crónica, anemia falciforme o 

inmunosupresión), Síndrome de Down, Virus de la inmunodeficiencia humana, 

afecciones neurológicas, sobrepeso, otras enfermedades pulmonares (incluida la 

enfermedad pulmonar intersticial, fibrosis e hipertensión pulmonar), enfermedad de 

células falciformes, transplante de órganos sólidos o de células sanguíneas, trastorno 

por consumo de sustancias, uso de corticosteroides u otros medicamentos 

inmunosupresores.  

 

• UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

Se le denomina UCIN o Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales al lugar delimitado 

físicamente con su respectiva área tributaria, donde se ubican el mobiliario y 

equipamiento necesarios para la atención del neonato en estado agudo crítico, siendo 

aquél que presenta alteración de uno o más de los principales sistemas fisiológicos, con 



pérdida de su autorregulación, que requiere soporte artificial de sus funciones vitales, 

asistencia contínua y que es potencialmente recuperable.  

 

3. ANTECEDENTES 

Según una revisión sistemática (Pashaei et al., 2021) sobre los efectos que produce la 

COVID-19 en el desarrollo perinatal, se observaron con mayor frecuencia resultados 

adversos en países de bajos y medianos recursos. 

 

La presentación clínica observada en recién nacidos de madres infectados con COVID-

19 fueron desde fiebre, coagulación intravascular diseminada, intolerancia a la vía oral, 

sangrado, cianosis, rash, disnea hasta neumonía, siento éste último la complicación por 

COVID-19 más frecuente reportada en otras revisiones. Como se puede ver, la 

presentación clínica en neonatos es muy variada, se logró observar que la fiebre y 

síntomas respiratorios tales como tos y disnea fueron los más comunes entre los 

neonatos, pero los hallazgos más importantes fueron incluso la presencia de taquicardia 

e hipotensión. (Pashaei et al., 2021). 

 

A su vez en el mismo estudio realizado (Pashaei et al., 2021) se observaron que el peso 

al nacimiento de los recién nacidos abarcaban desde los 2000gr hasta los 4000gr y Villar 

et al. demostraron como una importante complicación en los neonatos con COVID-19 

era el bajo peso al nacimiento.  

 

En cuanto a los hallazgos en la TAC de pulmón (Pashaei et al., 2021) encontraron 

opacidades en vidrio despullido tanto unilateral como bilateral; mientras que los 

resultados de laboratorio más comúnmente vistos en neonatos con COVID-19 fueron 

elevación de la PCR y linfopenia. 

 

El virus SARS-CoV-2 aparentemente se dirige principalmente a las células epiteliales 

ciliadas para así ingresar por medio del receptor ACE2, éste mismo receptor se 

encuentra expresado en el sistema cardiovascular, tejido intestinal, adiposo, pulmonar, 

renal, tejido placentario, tejido fetal y en las vías respiratorias neonatales. 



Según un estudio realizado en placentas de mujeres con infección activa por COVID-19 

(Prochaska et al., 2020) mostraron un aumento en la fibrina intervellosa y subcoriónica, 

misma que fueron atribuidas a la hipoxia materna, también encontraron que en 2 

placentas de mujeres que lograron recuperarse de COVID-19 durante el tercer trimestre 

del embarazo tenían una zona extensa de vasculopatía trombótica y áreas de 

vellosidades avasculares fibróticas, sus recién nacidos respectivamente presentaron 

restricción en el crecimiento intrauterino (RCIU), se cree que la hipoxia placentaria o el 

mismo estado de hipercoagulabilidad esten asociados a la propia infección por SARS-

CoV-2.  

 

Aunque aún no se ha dilucidado la transmisión vertical del SARS-CoV-2 entre la madre 

y el feto, la mayoria de los reportes de casos de embarazadas con infección positiva, han 

documentado resultados de PCR para SARS-CoV-2 negativos en neonatos, placentas, 

cordón umbilical y en secreciones vaginales. No obstante, también Prochaska et al. 

hallaron casos en recién nacidos que resultaron positivos para SARS-CoV-2 al 

nacimiento, así como también se obtuvieron anticuerpos IgM positivos para SARS-CoV-

2, el cual no traspasa la barrera placentaria. Los anticuerpos IgM para SARS-CoV-2 

empiezan a aparecer a los pocos días de haber contraido la infección y alcanzan su pico 

de producción alrededor de las 2 semanas, por lo tanto el encontrar IgM en el recién 

nacido, pudiese indicar infección congénita. 

 

En un reporte de caso de una embarazada canadiense (Kirstman et al., 2020) la cual 

cursaba con 35.5 semanas de gestación, a quién se le practicó una cesárea de urgencia 

por coagulopatía, demostró una PCR positiva tanto en la porción materna y fetal de la 

placenta, así como en leche materna, sangre neonatal y nasofaringe neonatal. El 

hallazgo histopatológico mostrado en todas las secciones de la placenta tenían zonas 

difusas de inflamación asi como zonas de infartación. El recién nacido de dicho caso 

requirió corta estancia en la UCIN debido a hipoglucemia e hipotermia.  

 

En un caso particular de un embarazo de trillizos de 28 semanas de gestación (Disse et 

al., 2021), la madre previamente sana, presentó moderados síntomas respiratorios la 



cual al realizarse la prueba resultó positiva para SARS-CoV-2, fue ingresada, sin 

embargo no hubo eventualidades con el embarazo por lo cual se le administró dos dosis 

de madurador pulmonar y fue dada de alta. Al dia siguiente se presentó con ruptura 

prematura de membranas ameritando cesárea de urgencia a las 28.6 SDG (semanas de 

gestación). Los 3 neonatos  se obtuvieron sin eventualidades, el trillizo 1  fue un 

masculino de 1.150kg con APGAR de 8/9, el trillizo 2 fue una femenina de 990gr con 

APGAR de 8/9, finalmente el trillizo 3 fue una femenina de 930gr con APGAR de 7/9, los 

3 fueron enviados a la UCIN. Los 3 neonatos presentaron a las pocas horas de nacido 

dificultad respiratoria de forma progresiva siendo intubados los trillizos 1 y 2 requiriendo 

administración de Curosurf y Ventilación mecánica, posterior a la administración del 

surfactante el trillizo 1 presentó neumotórax el cual se cree estaba antes de la instilación 

de surfactante. En los 3 recién nacidos, sus radiografías presentaron de forma bilateral 

multifocal y difusa quistes, zonas lineares de radiolucidez y signos de hiperinfuflación 

pulmonar. El trillizo 1 requirió Ventilación oscilatoria de alta frecuencia, posteriormente 

los 3 fueron dados de alta a las 38 semanas de gestación corregidas. Lo que llamó la 

atención de este caso fue que al parecer hubo una sorpresiva relación entre la gravedad 

de la enfermedad con respecto a la carga viral y el tiempo en el cual continuaban siendo 

positivas las pruebas de PCR para SARS-CoV-2, ya que el trillizo 1 continuó estando 

positivo 7 veces y presentó gran carga viral, mientras que los trillizos 2 y 3 presentaron 

5 y 2 pruebas positivas respectivamente, ambos con baja carga viral.  

 

Metz et al., refiere creer que las embarazadas con COVID-19 severo, tendrán como 

consiguiente un peor resultado perinatal; esto fue sostenido en su investigación donde 

encontraron que había una gran relación entre las madres con COVID-19 grave y critico 

y necesidad de admisión a UCIN, entre ellos, los recién nacidos presentaron mayor 

riesgo de peso bajo y de parto pretérmino (83%), a diferencia de los cuadros maternos 

leve-moderado (61%) y asintomáticas (49%).   

 

No podemos dejar a lado que la tasa de resultados positivos de la prueba para SARS-

CoV-2 es mayor en el grupo con un cuadro grave-crítico 1.5%, a diferencia del grupo con 

cuadro moderado-leve con 0.6%, e increiblemente de 1.2% en el grupo asintomático 



según un estudio (Metz et al., 2021). Aquí mismo vieron un mayor riesgo de haber 

presentado un puntaje APGAR igual o menor a 3 en el grupo con enfermedad grave-

crítica de 2.9% en comparación con el 0.2% del grupo con enfermedad moderada-leve y 

del 0.7% en los asintomáticos.  

 

Se ha visto una gran asociación de Recién nacidos pretérmino (RNPT) en mujeres con 

SARS-CoV-2 y neumonia severa así como de tener un producto con bajo peso al nacer, 

esto observado en una revisión (Smith et al.,  2020) ya que se cree que el mecanismo 

implicado esté relacionado con la hipoxia placentaria producida como resultado del 

compromiso respiratorio materno al tener neumonia severa, en donde se esté 

perpetuando la cascada de factores antiangiogénicos y proinflamatorios promoviendo la 

disfunción endotelial, el daño a órganos diana y la insuficiencia placentaria contribuyendo 

asi a la hipoxia fetal.  

 

En la misma revisión (Smith et al., 2020) demostraron un aumento en la admisión a la 

UCIN (n=10), donde el 60% de los casos fueron prematuros y todos requirieron apoyo 

ventilatorio, de ellos, solo 2 desarrollaron coagulación intravascular diseminada y 1 tuvo 

falla multiorgánica, teniendo un desenlace fatal. De todos estos casos se observó que 

más de la mitad de los recién nacidos estuvieron sintomáticos desde el primer día de 

nacidos. Aunque ninguno de los neonatos fueron positivos al nacer para SARS-CoV-2, 

Dong et al., demostró que las RT-PCR en serie para SARS-CoV-2 en recién nacidos 

pueden ser inicialmente negativas, mostrando evidencia serológica tardía de infección a 

los 3-7 días de nacido. 

 

Se obtuvieron 12 muertes perinatales relacionadas con embarazos diagnosticados con 

COVID-19 (Hessami et al., 2020) de los cuales 7 fueron muertes fetales intrauterinas y 5 

muertes neonatales, la edad gestacional estuvo entre las 24-35 SDG, la principal causa 

de muerte fetal en 6 de los casos estuvo atribuida a enfermedad materna grave por 

COVID-19, en 5 muertes neonatales (3 casos) estuvieron relacionados tanto a 

prematuridad como asfixia neonatal grave y bajo peso al nacer. No obstante de todos 

estos casos, ningún producto tuvo evidencia de infección positiva para SARS-CoV-2.  



Se ha observado tasas muy bajas de positividad a SARS-CoV-2 en muestras biológicas, 

lo que plantea que la transmisión perinatal es muy poco común, no obstante, hay un 

incremento en la evidencia acumulada en varios estudios realizados en recién nacidos 

con madres con SARS-CoV-2 en los cuales presentan resultados positivos al nacer, 

replanteando lo ya comentado.  

 

Se tiene bien informado que la transmisión del SARS-CoV-2  puede darse por vía aérea, 

fecal-oral, inclusive  se ha reportado la transmisión materno-fetal y materno-neonatal, no 

obstante, aún no se ha reportado que esto ocurra a través de la leche materna.  

 

Se estudiaron 17 recién nacidos los cuales resultaron positivos a SARS-CoV-2, hijos de 

madres positivas en Irán (Pakdel et al., 2021), donde el síntoma predominante fue la 

fiebre, a su vez, 9 neonatos tuvieron tos; la mayoría de los recién nacidos afectados 

según Bernardo et al.,  presentan buenas condiciones clínicas, aquí mismo se describió 

el caso de un neonato de 16 días de vida el cual solamente presentó  al momento de su 

ingreso intolerancia a la vía oral.  

 

En los neonatos estudiados por Pakdel et al.,  y que ingresaron al nacimiento, el principal 

síntoma a su ingreso fue  la dificultad respiratoria, además se vió cianosis, taquipnea y 

retracción, su saturación osciló entre 78-89%. Se ha identificado que el SARS-CoV-2 

afecta a los neumocitos tipo 2, reduciendo así la producción de surfactante por lo que es 

díficil de delimitar cuándo los síntomas son secundarios al síndrome de dificultad 

respiratoria aguda secundario a COVID-19 y cuáles son por el propio síndrome de 

dificultad respiratoria del recién nacido; es por ello que en 6 de éstos neonatos se les 

aplicó factor surfactante. Además, se reportaron apneas al nacimiento en neonatos 

menores de 32 semanas de gestación, los cuales fueron manejados con citrato de 

cafeína; síntomas gastrointestinales tambien fueron visualizados en 3 pacientes 

estudiados presentando vómitos y distensión abdominal. En lo que respecta a las 

imágenes obtenidas por Rayos X, 8 pacientes tuvieron resultados normales, mientras 

que en los 9 restantes presentaron radio-opacidades en vidrio esmerilado. En cuanto al 

tratamiento administrado, fue meramente de soporte, a todos se les administró 



antibióticos, 2 de los neonatos con dificultad respiratoria severa fueron tratados con 

esteroides sistémicos, 9 recién nacidos no necesitaron soporte ventilatorio siendo 

manejados con casco cefálico, finalmente 5 casos fueron manejados con ventilación 

mecanica invasiva debido a síntomas respiratorios severos.  

 

En un paciente de 16 días de vida con COVID-19 severo en Senegal (Ba et al., 2021), 

presentó dificultad respiratoria severa con hipoxia, anemia, trombocitopenia y enzimas 

cardíacas elevadas así como hipertensión pulmonar, requiriendo ventilación mecánica. 

Según Zhu et al., éstos hallazgos son muy comunes entre los recién nacidos infectados 

con SARS-CoV-2. Según la literatura mundial, la población neonatal, no ha tenido gran 

repercusión durante la pandemia por COVID-19, sin embargo se han informado casos 

graves como el de este reporte (Ba et al., 2021) secundario a la variante Delta, 

principalmente en la tercera ola del brote de COVID-19.  

 

Se ha observado en una revisión sistemática (Trevisanuto et al., 2020) que un 25% de 

los recién nacidos infectados fueron asintomáticos, mientras que la mayoria presentaron 

síntomas leves tales como fiebre, hipoxia y tos, no obstante los recién nacidos fueron 

más propensos a presentar síntomas gastrointestinales (26%). La literatura mundial ha 

tratado de explicar porqué el impacto de la enfermedad es peor en adultos y niños a 

diferencia de los recién nacidos, algunas hipótesis han resaltado, siendo una menor 

expresión del receptor ACE2, dicho receptor es usado por el SARS-CoV-2 para entrar al 

huésped, una menor respuesta de la citocinas proinflamatorias, entre otros.  

 

En un estudio realizado (Vizheh et al., 2021) analizaron recién nacidos con y sin infección 

por SARS-CoV-2, en donde el grupo con la infección mostró una mayor predisposición 

de presentar sepsis, fiebre, neumotórax y asfixia, comparados con el grupo control; de 

los infectados el 1.6% presentaron neumotórax y 1.2% presentaron sepsis y ninguna de 

estas complicaciones fue observada en el grupo control; la asfixia fue observada en 

10.6% de los infectados a diferencia del 5.5% de los que no lo estaban. No obstante aún 

no queda claro hasta donde estas complicaciones son secundarias a la propia infección 



por SARS-CoV-2 y cuales son debidas a las condiciones de salud preexistentes de la 

madre.  

 

Se debe insitar el alojamiento en conjunto, entre la madre y el recién nacido, como lo 

demuestra un estudio (Salvatore et al., 2020) ya que la lactancia es segura si se asocia 

a una adecuada educación de los padres sobre las prácticas seguras de control de las 

infecciones, tales como el uso de mascarillas en todo momento y la frecuente higiene de 

manos.  

 

Se observó mediante RM, la presencia de encefalitis secundaria a COVID-19 en un 

recién nacido de 9 días de vida (Martin et al., 2021), dicho paciente presentaba un cuadro 

clínico caracterizado por 6 días con convulsiones, no presentó antecedentes de 

importancia al nacimiento, siendo de término sin complicaciones. La TAC de cerebro 

mostró un pequeño hematoma subdural asociado al parto, al paciente se le realizó una 

prueba de PCR para SARS-CoV-2 en su 7mo día de vida la cual resultó positiva. Los 

padres presentaban sintomas respiratorios además de anosmia y digeusia, sin embargo 

no se les realizó prueba, a diferencia de la abuela que sí presentó una prueba positiva. 

El paciente fue tratado con fármacos anticrisis y oxigeno suplementario mínimo, 

finalmente fue dado de alta, estando normal al seguimiento 2 meses después.  

 

El cuadro clínico expuesto entre los recién nacidos infectados por SARS-CoV-2  varía 

mucho, presentándose con fiebre, letargo, rinorrea, tos, taquipnea, vómitos, diarrea, rash 

y mala alimentación, sin embargo todas estas manifestaciones pueden deberse a otras 

causas (como sepsis bacteriana, trastornos metabólicos, taquipnea transitoria del recién 

nacido y síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido).  

 

Se concluyó  en un estudio retrospectivo (Hassan et al., 2021) que en los recién nacidos 

con COVID-19, la enfermedad pareció ser leve (fiebre, tos, congestión nasal y 

leucopenia), no obstante éste cuadro puede simular una sepsis debida a cualquier otra 

causa, por lo tanto se recomienda realizar pruebas de detección de SARS-CoV-2 a todos 

aquellos recién nacidos que presenten sepsis durante la pandemia de COVID-19.   



En una investigación hecha por Healy, se demostró que la carga de la enfermedad 

materna por COVID-19 estaba relacionada a la gravedad neonatal, confiriendo un riesgo 

relativo tanto para el índice de morbilidad neonatal grave y el índice de morbi-mortalidad 

perinatal grave siendo estos de 2.66 en mujeres infectadas a diferencia de las que no lo 

estaban con 2.14. Una vez demostrado que la gravedad materna reflejaba los resultados 

desfavorables en los neonatos, solamente el 12.9% de los recién nacidos de mujeres 

con la infección dieron positivo para SARS-CoV-2.  

 

Lo observado por Healy, confirmó que en el COVID-19 al igual que en otras infecciones 

respiratorias como la influenza, las embarazadas y sus productos tienen un riesgo 

considerable de presentación grave y de una tórpida evolución, esto asociado al estado 

de hipercoagulabilidad presentado en la enfermedad, conllevando a eventos trombóticos 

a nivel placentario.   

 

En cuanto a realizar pruebas en los recién nacidos, se ha recomendado realizarles 

pruebas a todos los hijos nacidos de madres con COVID-19 confirmado  dentro de las 

primeras 24 horas del nacimiento, a pesar de tener síntomas o no. En caso de que las 

pruebas maternas aún estén pendientes al momento del alta del binomio se recomienda 

garantizar un seguimiento estrecho de tal forma que en caso de resultar las pruebas 

maternas positivas se pueda revisar al recién nacido lo antes posible.  

 

Las recomendaciones en el manejo de un recién nacido con infección sospechada o 

comprobada por SARS-CoV-2, incluyen las generales en relación a las precauciones que 

se toman en aquellas infecciones causadas por gotitas/contacto al momento de la 

renimación. A su vez los recién nacidos pueden permanecer junto a su madre desde el 

postparto inmediato siempre y cuando se lleve a cabo en una habitación aislada, que la 

madre esté portando una mascarilla, la correcta higiene de manos y mantener al recién 

nacido a 2 metros de distancia de la madre cuando no se le esté proviendo de atención 

directa incluyendo el uso de una barrera tal como una cortina o incubadora cerrada. 

  



Una vez haya la necesidad de ingresar a un recién nacido hijo de madre COVID-19 

positiva a la unidad de terapia intensiva neonatal, se recomienda que dentro de la 

primeras 24 horas de vida se les realice prueba, en caso de ser negativa la primera 

nuevamente a las 48 horas de vida, independienemente de los síntomas que llegue a 

desarrollar el neonato. Éstos pacientes aún sin evidencia de positividad deberán 

permanecer con las precauciones de contacto por gotitas hasta que se tenga resultado.  

   

En una revisión (Karabay et al. , 2020) se detectaron 68 recién nacidos con COVID-19 

confirmada, de éstos solamente 12 casos estuvieron asintomáticos mientras que los 

otros 56 sí presentaron síntomas, la mayoría presentó dificultad respiratoria (74%), fiebre 

(63%), síntomas gastrointestinales en un 50% (diarrea, intolerancia a la vía oral y 

distensión abdominal) y los síntomas neurológicos representaron el 53% (irritabilidad, 

hipertonía, letargo, hiporreactividad e hipotonía), siendo los más significativos. Los 

hallazgos laboratoriales obtenidos fueron leucopenia y linfopenia en un 11% y 35% 

respectivamente, también se observó un aumento  en las concentraciones de Dímero D 

en 67% de los casos, junto con la procalcitonina en un 10% y niveles aumentados de 

PCR en 22%. En lo que respecta a las enzimas hepáticas, la ALT  y AST se elevaron en 

un 9 y 67% respectivamente.  

 

Durante la revisión de estudios (Caparros-González, 2020) realizada en España, se 

analizaron 10 neonatos hijos de madre con resultado positivo a COVID-19, de los cuales 

el 40% fueron de término y los restantes prematuros; de todos ellos 6 presentaron disnea 

además de otros 2 tuvieron fiebre, trombocitopenia junto con taquicardia, vómito y 

finalmente neumotórax en un solo caso. En cuanto al desenlace obtenido, 5 neonatos 

fueron dados de alta, 4 permanecieron hospitalizados y sólo 1 neonato falleció debido a 

complicaciones posiblemente atribuidas más a a la prematuridad y al peso obtenido al 

nacer (2200gr) . Si bien el síntoma predominante entre las madres de ésta revisión fue 

la fiebre, no siempre aparece sino hasta después del nacimiento del producto.  

 

Entre los principales hallazgos obtenidos en el meta-análisis de recién nacidos con 

COVID-19 (Di Toro et al., 2020) fueron que hubo una prevalencia de parto prematuro en 



un 23%, siendo esta tasa superior en comparación con la población obstétrica en 

general. No obstante no lograron identificar si la causa directa del parto prematuro fue la 

infección por SARS-CoV-2 o si la propia infección viral haya inducido una respuesta 

anormal a alguna infección bacteriana oportunista que pudiese haber desencadenado el 

trabajo de parto prematuro.  

 

El cuadro clínico observado en recién nacidos hijos de madre con COVID-19 dentro del 

meta-análisis de Bellos et al., varía desde lo asintomático hasta la dificultad respiratoria 

grave. Los síntomas más frecuentes fueron fiebre y disnea, inclusive los síntomas 

gastrointestinales tales como vómito y el rechazo a la leche pudiesen ser los únicos 

síntomas. Entre los datos de laboratorio, predominó la trombocitopenia y la linfopenia. 

Debido a que estos hallazgos asemejan muchísimo a las producidas por ciertas 

infecciones TORCH, han sugerido la inclusión del SARS-CoV-2 al complejo.  

 

De acuerdo a una reciente investigación hecha en Reino Unido (Ryan et al., 2022) se 

encontró que la infección en recién nacidos por SARS-CoV.2 fue más común en bebés 

de grupos étnicos negros y asiáticos que en los grupos étnicos blancos, además fue más 

común la infección en bebés prematuros (32-37 SDG) en comparación con los recién 

nacidos a término. Por su puesto la presentación clinica ha diferido entre la población 

pediátrica, siendo en los neonatos lo predominante la sintomatologia gastrointestinal, 

observándose rechazo a la leche con mayor frecuencia.  

 

Los mecanismos por los cuales la infección por SARS-CoV-2 en el embarazo afecta a 

los productos y recién nacidos son varios y , lo que trae consigo un incremento en los 

nacimientos a pretérmino, observandose en el estudio británico (Ryan et al., 2022) que 

la tasa en general de los nacimientos prematuros fue del 17%, lo que corresponde para 

ellos un aumento del triple en comparación a la población en general no infectada. Así 

mismo, las infecciones congénitas y perinatales  son complicaciones raras del SARS-

CoV-2 materno, la mayoría ha presentado sintomatología mínima, mientras que 

últimamente se han estado informando consecuencias adversas perinatales como 

muerte fetal, restricción del crecimiento intrauterino, asfixia perinatal y enfermedad 



pulmonar y sistémica neonatal grave, desconociéndose por el tiempo que lleva la 

pandemia, las consecuencias a largo plazo.  

 

Se ha debe hacer promoción en cuanto a la vacunación para prevenir COVID-19 en 

embarazadas, debido a que Ryan et al., encontraron la presencia de anticuerpos IgA 

posterior a la inmunización, los cuales son transferidos al neonato a través de la leche 

materna confiriendo protección también para los recién nacidos, una vez aplicada la 

primera dosis de la vacuna se observó un aumento de la IgA específica del SARS-CoV-

2 contra la proteína “spike” entre los 5 y 7 días después, acelerándose la respuesta 

posteriormente con la segunda dosis.  

 

Las causas por las cuales se le han atribuido una menor gravedad en la mayoría de los 

recién nacidos hijos de madre con COVID-19, se cree se deba a la inmunidad pasiva que 

se les otorga, a esto se le agrega la presencia de un sistema inmune aún en desarrollo  

que continua hasta los primeros años de vida. Por último se ha sugerido que el receptor 

ACE es el principal receptor para la entrada del SARS-CoV-2 a las células huésped, con 

lo que se le asocia una resistencia neonatal al COVID-19, inclusive dichos receptores se 

encuentran alterados en los niños, y su número disminuye de forma proporcional con la 

edad en modelos animales, sin embargo, Ryan et al., no encontraron evidencia 

suficiente.  

 

En el estudio PRIORITY (Pregnancy CoRonavIrus Outcomes RegIsTrY), realizado por la 

Universidad de San Fracisco en California, se incluyeron a mujeres embarazadas que se 

encontraban en investigación por infección por COVID-19, su objetivo era ayudar a los 

pacientes y proveedores de atención médica a comprender mejor cómo el COVID-19 

repercutía en la salud de las mujeres embarazadas y sus recién nacidos; 263 fueron los 

recién nacidos estudiados, de los cuales 179 dieron resultado positivo y 84 contaron con 

resultado negativo, de los que resultaron positivos 146 casos tuvieron sintomatología. De 

todos los casos estudiados, los resultados adversos (parto prematuro, ingreso a la UCIN 

y enfermedades respiratorias) no difirieron entre los recién nacidos de madres que dieron 

positivo para SARS-CoV-2 y los recién nacidos de madres con resultado negativo. No se 



informó de neumonía ni de infección del tracto respiratorio inferior hasta las 8 semanas 

de vida. Con lo que concluyeron que de los recién nacidos de madres que dieron 

resultado positivo para SARS-CoV.2, la incidencia estimada de una prueba positiva en 

sus neonatos fue baja de 1,1%, teniendo síntomas mínimos, sugiriendo que los neonatos 

de madres infectadas con SARS-CoV-2 generalmente evolucionan bien en las primeras 

6 a 8 semanas de vida.  

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Hoy en día existe gran cantidad de información de acuerdo al COVID-19 en lo que 

respecta a la población adulta, poco menos en cuanto a los pediátricos y aún mucho 

menor en el área neonatal. En la población en general se han establecido los factores de 

riesgo que llevan a presentar un cuadro de COVID-19 grave, no obstante, no pasa lo 

mismo con recién nacidos. En el Hospital General Tijuana, la mayoria no fueron 

valorados para la infección por SARS-CoV-2, atendiéndose durante la pandemia 

neonatos en los que cuyas madres cumplían criterios operacionales para COVID-19. En 

este caso ¿Cuál fue la incidencia del SARS-CoV-2 en los pacientes neonatales y su 

epidemiología en el Hospital General Tijuana durante la pandemia? 

 

5. JUSTIFICACIÓN 

A mediados del año 2020, el Hospital General Tijuana pasó a ser un centro de 

concentración en Baja California para atender pacientes con COVID-19 no derecho-

habientes de seguridad social, captando población de Tijuana, Playas de Rosarito y 

Tecate. Sin embargo, esta nueva enfermedad no discriminó a la población obstétrica ni 

a la neonatal, observándose en varias investigaciones a  nivel mundial una asociación 

entre el bajo peso al nacer y recién nacidos prematuros, hijos de mujeres con SARS-

CoV-2 y neumonía severa, teniendo como mecanismo implicado la misma hipoxia 

placentaria, resultado del compromiso respiratorio materno al cursar con neumonía 

severa, perpetuando la cascada proinflamatoria y factores antiangiogénicos, con lo que 

se promueve la disfunción endotelial, daño a órganos diana, insuficiencia placentaria e 

hipoxia fetal. 



Con ello, la presente investigación estará dirigida en conocer la epidemiología e 

incidencia del COVID-19 en pacientes neonatales, hijos de madre que cumplieron con 

los criterios operacionales de la OMS y así conocer la repercusión que causó la pandemia 

en nuestro centro de referencia.  

 

6. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

6.1. HIPÓTESIS NULA 

La incidencia de recién nacidos con infección por SARS-CoV-2 atendidos en el Hospital 

General Tijuana fue alta en comparación al estudio PRIORITY (Pregnancy CoRonavIrus 

Outcohortes RegIsTrY) de la Universidad de California en San Francisco. 

 

6.2     HIPÓTESIS ALTERNA 

La incidencia de recién nacidos con infección por SARS-CoV-2 atendidos en el Hospital 

General Tijuana fue baja en comparación al estudio PRIORITY (Pregnancy CoRonavIrus 

Outcohortes RegIsTrY) de la Universidad de California en San Francisco. 

 

6.3. OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia y epidemiologia que presentó la infección por SARS-CoV-2 en los 

recién nacidos atendidos en el Hospital General Tijuana. 

 

6.4      OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar las principales manifestaciones clínicas de los recién nacidos con COVID-19. 

• Determinar el número de pacientes neonatales graves con infección por SARS-CoV-2 

por medio de la escala APGAR.  

• Describir los factores de riesgo que presentaron los pacientes neonatales con COVID-19 

grave. 

• Describir las complicaciones que mostraron los pacientes neonatales con COVID-19.  

• Conocer la Tasa de mortalidad neonatal asociada a infección por SARS-CoV-2. 

• Describir en promedio el número de días tanto de estancia intrahospitalaria y de 

ventilación mecánica que requirieron los neonatos con SARS-CoV-2. 



 

7. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

7.1. Diseño del estudio: Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.  

 

7.2. Descripción de la población 

▪ Universo de estudio: Recién nacidos atendidos en el Hospital General Tijuana. 

▪ Población de estudio: Recién nacidos atendidos en el Hospital General Tijuana del 1º 

de Marzo de 2020 al 30º Julio de 2022, hijos de madres con criterios operacionales para 

infección por SARS-CoV-2. 

 

7.3. Cálculo del tamaño de muestra: No probabilístico, por conveniencia. 

 

7.4. Criterios de selección 

 

7.4.1. Criterios de inclusión:  

• Recién nacidos de <29 días de vida. 

• Contar con 21  o más semanas de gestación.  

• Peso al nacimiento de más de 500 gramos. 

• Hijos de madres identificadas como caso confirmado infección por SARS-CoV-2. 

• Neonatos con prueba rápida de antígeno o PCR para SARS-CoV-2 positiva. 

• Ingreso a Unidad de cuidados intensivos neonatales. 

 

7.4.2. Criterios de exclusión:  

• Neonatos con madre identificada como caso sospechoso y/o probable para infección por 

SARS-CoV-2.  

• Contar con prueba rápida de antígeno o PCR para SARS-CoV-2 negativa. 

• Neonatos con malformaciones.  

• Recién nacidos con diagnóstico de Síndrome de Aspiración de Meconio. 

• Atención en binomio.  

 



7.4.3. Criterios de eliminacion:  

• No contar con prueba para SARS-CoV-2. 

• Datos incompletos para recoleccion de datos adecuada. 

• No contar con expediente 

7.5. Variables 

 

7.5.1. Variables dependientes: Infección por SARS-CoV-2 positiva, COVID-19 

neonatal grave.   

 

7.5.2. Variables independientes: Vía de nacimiento, género, peso al nacimiento, 

esteroides prenatales, APGAR, Vacunación materna para COVID-19, Prematurez, 

asfixia, días de ventilación mecánica, días de estancia intrahospitalaria, muerte. 

 

7.5.3. Operacionalización de las variables 

 

o COVID-19 neonatal grave 

I. Definición conceptual: Es definida por la Asociación Americana de Pediatría como la 

necesidad de ingreso a una unidad de terapia intensiva o el requerimiento de ventilación 

mecanica invasiva o muerte en el hospital. 

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: si, no.  

 

o Infección por SARS-CoV-2 

I. Definición conceptual: Persona que ha dado positivo en una prueba de amplificación 

de ácidos nucleicos, independientemente de los criterios clínicos O epidemiológicos. O 

Persona: Que cumple los criterios clínicos Y/O los epidemiológicos; Que ha dado positivo 

en una prueba antigénica rápida del SARS-CoV-2 de uso profesional o autoadministrada 

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: si, no.  

 

 



o Vía de nacimiento 

I. Definición conceptual: es el medio de salida del recién nacido a través del canal del 

parto o a través de las paredes uterinas y de la pared abdominal de la madre por medio 

de una cesárea. 

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: Parto, Cesárea. 

 

o Género 

I. Definición conceptual: Es el conjunto de características biológicas, físicas, fisiológicas 

y anatómicas que definen a los seres humanos como hombre y mujer.  

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: Hombre, mujer.  

 

o APGAR 

I. Definición conceptual: La puntuacion de APGAR es una herramienta que se realiza 

para notificar el estado del neonato y la respuesta a la reanimación.  

II. Escala de medición: Cuantitativa, continua.  

III. Valores: 0-10.  

 

o Peso al nacimiento 

I. Definición conceptual: Cantidad de kilogramos que presenta el neonato al nacimiento, 

siendo un valor predictor de la morbilidad y mortalidad infantil durante el primer año de 

vida.  

II. Escala de medición: Cuantitativa, continua.  

III. Valores: 500 gr a 5kg.  

 

o Semanas de gestación 

I. Definición conceptual: Evaluación de las semanas de gestación de acuerdo al Test de 

Capurro de acuerdo a 5 características somáticas  para recién nacidos a término o Test 

de Ballard en donde se valoran 6 signos físicos y 6 signos neuromusculares del recién 

nacido prematuro.  



II. Escala de medición: Cuantitativa, continua.  

III. Valores: Capurro de 29 a 42 semanas de gestación; Ballard 20 a 44 semanas de 

gestación.  

 

o Esteroides prenatales 

I. Definición conceptual: Es una terapia utilizada para reducir la mortalidad y morbilidad 

asociadas a los partos prematuros, usándose la administración de betametasona o 

dexametasona.   

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: Completo, incompleto, no usó.  

 

o Vacunación materna para COVID-19 

I. Definición conceptual: Se refiere a la administración de una vacuna aprobada por el 

gobierno federal para la prevención de cuadro grave de COVID-19 a partir de la 9º 

semana de gestación.  

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: si, no. 

  

o Asfixia perinatal 

I. Definición conceptual: Se le define como la agresión producida al feto o recién nacido 

alrededor del momento del nacimiento por la falta de oxígeno y/o de una perfusión tisular 

adecuada, y donde se obtiene una puntuación de APGARa los 5 minutos igual o menor 

a 5.  

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: si, no. 

 

o Días de ventilación mecánica 

I. Definición concepctual: Es el número de días que se mantiene el paciente con apoyo 

a través de ventilador mecánica invasivo, independiente de su modalidad. 

II. Escala de medición: Cuantitativa, continua. 

III. Valores: 1-30 días. 



o Días de estancia intrahospitalaria 

I. Definición conceptual: Cantidad de días que ameritó el paciente tratamiento dentro de 

la unidad hospitalaria.  

II. Escala de medición: Cuantitativa, continua. 

III. Valores: 1-30 días. 

 

o Muerte 

I. Definición concepctual: Se refiere al cese de la homeostasis en un ser vivo, dando 

como resultado el término de las funciones vitales.  

II. Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

III. Valores: si , no.  

 

7.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se realizará estadística descriptiva sobre los datos, valores y puntuaciones obtenidas 

por cada variable por medio del programa SPSS, con ello se determinarán las medidas 

de tendencia central como media, mediana, desviación estándar y error estándar de las 

variables de estudio.  

 

7.7. ASPECTOS ÉTICOS  

El presente protocolo se encuentra apegado a:  

• Las recomendaciones éticas de Helsinki. 

• Los principios del código de Nuremberg. 

• Los acuerdos plasmados en la declaración de Ginebra. 

• Los deberes y obligaciones que se describen en el Código Internacional de Ética Médica. 

• Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud título Quinto, capítulo 

Único, Artículo 100, Sección I-VII. 

Por lo tanto se considera esta Investigación sin riesgo.  

Los datos serán obtenidos a través de los expedientes clínicos. 

Toda la información recabada de los mismos en su totalidad es de carácter confidencial. 

  

                  



8. RESULTADOS   

Durante el periodo que comprendió el estudio de Marzo 2020 a Julio de 2022 se 

registraron en el Hospital General Tijuana 1186 recién nacidos, de los cuales 179 fueron 

prematuros y 1007 recién nacidos de término. (Gráfica 1). Sólo el 0.6% pacientes 

prematuros (n=7) y 2.1% de RN a término (n=25) respectivamente cumplieron criterios 

de inclusión, conformando un total muestral de 32 pacientes neonatales con COVID-19 

con una incidencia de 2.7%. (Gráfica 2). 

 

Entre los recién nacidos prematuros (n=7), se cuantificaron 6 prematuros moderados y 1 

solamente muy prematuro (Gráfica 3).; ninguno tuvo registro de uso de esteroides 

prenatales. 

 

En lo que respecta al peso de nacimiento, 24 pacientes fueron clasificados con Peso 

adecuado para la edad gestacional, 7 con Bajo peso y 1 con Muy bajo peso. (Gráfica 4).  

La distribución por género entre los pacientes neonatales fue 50% mujeres (n=16) y 50% 

hombres (n=16). (Gráfica 5).  

 

La vía de nacimiento que más se tuvo registrada entre los pacientes ingresados en el 

estudio fue por Cesárea en un 65.5% (n=21) y finalmente Parto 34.5% (n=11). (Gráfica 

6). 

 

En cuanto a las madres, se registró un 87.5% (n=28) con Prueba positiva para COVID-

19, 3.1% (n=1) con Prueba negativa y 9.4% (n=3) sin ninguna prueba de laboratorio para 

COVID-19, a su vez,  se obtuvo que sólo un 9.4% (n=3) de las madres tenían protección 

por medio de la vacuna para COVID-19 y el 90.6% (n=29) las que no. (Gráfica 7).  

 

De entre todos los pacientes incluidos, se obtuvo un puntaje de APGAR promedio de 9 

a los 5 minutos de nacido, siendo éste mismo valor  para las medidas de tendencia 

central como la mediana y moda, no obstante solamente 1 paciente se calificó con un 

APGAR a los 5 minutos de 5 y 1 un caso más en el cual no pudo ser valorado. (Gráfica 

8).  



También se registró la Valoración de Silverman a los 10 minutos de nacido, los cuales 

de acuerdo a su puntaje, se dividieron en 5 grupos: Sin dificultad respiratoria 40.6% 

(n=13), Dificultad respitaroria leve 31.3% (n=10), Dificultad respiratoria moderada 9.4% 

(n=3), Dificultad respiratoria severa 15.6% (n=5) y No Valorable 3.1% (n=1). (Gráfica 9).  

 

En cuanto a la presentación clínica, solamente el 71.9% (n=23) de los recién nacidos 

tuvieron algún grado de sintomatología, quedando el 28.1% (n=9) restante asintomático, 

siendo los siguientes el cuadro clínico observado entre los sintomáticos: Fiebre 8.7% 

(n=2), Hipotermia 8.7 % (n=2), Convulsiones 8.7% (n=2), Taquicardia 4.3% (n=1), Vómito 

13% (n=3), Ictericia 13% (n=3), Paro 13% (n=3), Letargia 17.4% (n=4), Hipoglucemia 

43.5% (n=10) y finalmente Taquipnea 47.8% (n=11).  (Gráfica 10).  

 

Una vez ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva neonatal se les tomó una 

radiografía inicial, documentandose 2 pacientes con imagen en “vidrio despullido” y 5 

pacientes con imágenes compatibles con algún grado de neumonía, siendo solamente 

un caso con neumonia el que ameritó ventilación mecánica. 

 

En cuanto al soporte ventilatorio, 62.5% (n=20) de los recién nacidos no requirió ningún 

tipo apoyo con oxígeno, en cambio el 37.5% (n=12) de los pacientes requirieron oxígeno 

suplementario, de los cuales el 41.7% (n=5) usó oxígeno a flujo libre y el 58.3% (n=7) 

requirió Ventilación mecánica invasiva, así mismo, se observó que el uso de la ventilación 

mecánica invasiva fue en promedio de 3 días.  (Gráfica 11).  

 

Al término del estudio se registraron 15 muertes neonatales en todo el Hospital de los 

cuales 3 fueron en relación a recién nacidos con COVID-19, conformando una tasa de 

mortalidad neonatal de 12.6 y de 2.5 de mortalidad neonatal asociada a COVID-19 

respectivamente. (Gráfica 12).  

 

Finalmente el promedio de estancia intrahospitalaria de los neonatos estudiados fue de 

5 días. (Gráfica 12.) 

                  



9. DISCUSIÓN  

Debemos tener en cuenta que el presente estudio se llevó a cabo en torno a la Pandemia 

por COVID-19, por lo cual tanto en nuestro Hospital y en la mayoría a nivel mundial, se 

vieron afectados en cuanto a la afluencia que regularmente se tenía en años previos a 

consecuencia de la reconversión hospitalaria, por ende se observaron menor número de 

nacimientos, partos prematuros y muertes neonatales. 

 

Como se observa, se incluyeron 32 pacientes neonatales que cumplieron criterios para 

COVID-19, siendo un tamaño muestral similar a la encontrada en la literatura 

internacional en torno a la pandemia éste grupo etario.  

 

No se logró observar significacia estadística en cuanto al género, ya que fueron 

afectados de igual manera tanto los neonatos masculinos como los femeninos y la 

mayoría de los pacientes obtuvieron un peso adecuado y madurez adecuada por 

semanas de gestación; no obstante cabe resaltar que de los pacientes que si obtuvieron 

un bajo peso para la edad gestacional presentaron complicaciones y cierto grado de 

prematurez concordando con otros estudios internacionales, además de presentar 

factores de riesgo en común para padecer COVID-19 neonatal grave como lo fue contar 

con una madre con dificultad respiratoria severa secundaria a COVID-19, madre 

toxicómana, madre con infecciones de transmisión sexual y enfermedades crónico 

degenerativas maternas.   

 

Al igual que en otros Hospitales a nivel nacional e internacional, ya sea por la propia 

urgencia, la gravedad materna al acudir en busca de atención médica y por la 

enfermedad emergente que fue el COVID-19 y la falta de información que se tenía sobre 

ello, se observó un predominio en cuanto al nacimiento por Cesárea (65.5%) que por 

parto. También no se puede dejar pasar que las pruebas para COVID-19 y la vacunación 

llegaron de forma tardía a nivel nacional con lo que se obtuvieron tal vez un menor 

número de pruebas positivas en las madres y un menor número de madres protegidas 

por Vacunación, por su puesto sin dejar de lado la propia negativa de la población en 

general a la aplicación de la vacuna por lo cual no podemos analizar en grandes rasgos 



el impacto protector que se tuvo con la vacunación en cuanto a padecer COVID-19 

neonatal grave al tener tan pocos registros.  

 

La mayoría de los neonatos afectados por la enfermedad, obtuvieron un puntaje APGAR 

adecuado, siendo solamente 1 caso el cual tuvo una puntuación a los 5 minutos de 5, 

observandose en éste caso en particular un Deprendimiento de placenta normo-inserta, 

que tal vez hubiese sido condicionado por la gravedad materna asociada a COVID-19 

con lo que incluso se pudo perpetuar la cascada proinflamatoria y la producción de 

factores antiangiogénicos de la madre y así promover la disfunción endotelial, 

insuficiencia placentaria y por consiguiente hipoxia fetal, concordando con los meta 

análisis presentados en el presente estudio. Como se ha comentado en la presente 

investigación, se tiene que la gravedad neonatal para COVID-19 se encuentra 

determinada por la Asociación Americana de Pediatría como todo aquél paciente que 

requirió manejo en la unidad de terapia intensiva ó necesitara ventilación mecánica 

invasiva ó hubiese muerto en el Hospital; si bien no podemos determinar cierto grado de 

gravedad por la propia calificación de APGAR al no tener suficientes datos con 

puntuación igual o menor a 5 (pudiéndose relacionar a la presencia de asfixia perinatal), 

ni tampoco se puede utilizar como criterio el que requirieran manejo en la UCIN ya que 

durante el período de estudio todos los RN con infección por SARS-CoV-2 fueron 

manejados en la terapia estuviesen asintomáticos o no, si podemos utilizar a la 

ventilación mecánica invasiva y a la muerte neonatal como determinantes de la Gravedad 

neonatal asociadas a COVID-19.  

 

La presentación clínica en los recién nacidos es muy variada y poco específica en varias 

patologías y COVID-19 no es la excepción. A diferencia de otros grupos etarios donde 

los síntomas respiratorios son los predominantes, en nuestros recién nacidos se observó 

en mayor frecuencia a la hipoglucemia, entre otros como letargia, vómito, ictericia, 

hipotermia y fiebre por mencionar algunos, coincidiendo con el cuadro clínico publicado 

en la gran mayoría de artículos presentes durante la pandemia. Sin embargo también se 

observaron varios casos con taquipnea, pero por el simple hecho de encontrarnos en un 

periodo especial como es el periodo neonatal, es complicado dilucidar si la propia 



taquipnea sea secundaria al periodo de adaptación del recién nacido, inmadurez o a 

consecuencia del COVID-19.  

 

De los casos que ameritaron ventilación mecánica invasiva (n=7), 1 caso estuvo asociado 

a asfixia perinatal, 5 casos por la propia inmadurez pulmonar y solamente 1 caso por 

neumonía, usándose en promedio 2 días solamente, con buena evolución. Dicho esto, 

los datos mostrados continuan apegándose a lo relatado en la literatura internacional en 

donde se les ha visto buena evolución y sin concluir si la propia necesidad ventilatoria 

fue secundaria al COVID-19 o a otra situación propia del recién nacido. Por lo tanto 

podemos relacionar que los casos Graves neonatales por COVID-19 fueron 7 ya que 

fueron los que ameritaron VM y dentro de éstos mismos se encontraron los 3 casos que 

murieron.  

 

En cuanto a la mortalidad, se observó en registros del Hospital enel año 2016 una tasa 

de mortalidad neonatal de 12.9 aproximadamente (periodo pre pandemia), mientras que 

durante el estudio (periodo de pademia) se vió registrado una tasa de mortalidad 

neonatal de 12.6, siendo muy similar con o sin pandemia, mientras que la tasa de 

mortalidad neonatal relacionada a COVID-19 fue de 2.5.  

        

10. CONCLUSIONES  

En el presente estudio se pudo demostrar una incidencia de COVID-19 neonatal en el 

Hospital General Tijuana de 2.7% a diferencia del estudio PRIORITY de 1.1% realizado 

en la Universidad de San Francisco en California. 

  

Se obsevó que en nuestra unidad, las principales complicaciones relacionadas a COVID-

19 neonatal fue la prematurez, ingreso a la terapia intensiva, bajo peso al nacer, asfixia 

y neumonía. 

 

Según los artículos incluidos en este estudio, la afectación neonatal por COVID-19 es 

poca, siendo su curso en la mayoría asintomática o pocos síntomas y pocos los casos 

graves asociados a COVID-19, mientras que los que terminan falleciendo se debe 



principalmente a otras circunstancias, entre ellas la propia prematuridad, bajo peso y 

asfixia perinatal por mencionar algunas.  

 

Se tuvo que la mortalidad fue muy similar en el Hospital durante el periodo comprendido 

del estudio y años anteriores. Por ejemplo, en 2016 se tenía muy poca capacitación en 

reanimación neonatal y no existía un Banco de leche, teniendo caracteristicas similares 

durante la pandemia con varios contratiempos, entre ellos: recorte de personal, 

reanimación neonatal deficiente por restricciones en la sala de partos y quirófanos, 

tardarse al vestirse con el equipo de protección personal e ingresar a dar reanimación, 

el cese del funcionamiento del Banco de Leche y la poca promoción a la lactancia 

materna a consecuencia de la propia contingencia al no tener suficiente información de 

la nueva enfermedad.   

 

Con base a lo anterior, se debe hacer hincapié en seguir promoviendo las mejores 

prácticas en la atención tanto desde el periodo prenatal y neonatal.  

 

Finalmente hacen falta más estudios epidemiológicos y clínicos de cohortes, para 

entender mucho mejor la repercusión que tiene la infección por SARS-CoV-2 en los 

recién nacidos.    
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Gráfica 1. Población y Muestra. 

 

 

Gráfica 2. Clasificación RN deacuerdo a Semanas de Gestación. 
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Gráfica 3. Desglose de las Semanas de Gestación de RN 

 

 

Gráfica 4. Distribución del RN de acuerdo al peso de nacimiento. 
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Gráfica 5. Distribución del RN por Género. 

 

 

Gráfica 6. Vía de Nacimiento. 

 

 

Gráfica 7. Estatus de Vacunación materna para COVID-19.  
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Gráfica 8. Puntaje APGAR de los RN. 

 

 

Gráfica 9. Grado de dificultad Respiratoria por Silverman-Anderson. 
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Gráfica 10. Presentación clínica de los RN con COVID-19. 

 

 

Gráfica 11. Soporte Ventilarorio y Días de Oxigenoterapia usada en promedio.   
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Gráfica 12. COVID-19 neonatal Grave y Estatus al Alta del RN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3
0

4

25

0

5

10

15

20

25

30

Grave No Grave

Muerto Vivo



Anexo A. Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación. 

 

 



Anexo B. Formato de la Carta de Consentimiento Informado. 
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Anexo C. Formato de la hoja de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO NEONATALES PARA COVD-19 GRAVE. 

Página 1 

 

 

 

 

 
 

 

SECCIÓN 1: IDENTIFICACIÓN DEL NEONATO. 

1.1. NOMBRE:    

1.2. No. EXPEDIENTE:    

1.3. SEXO: HOMBRE MUJER 

1.4. FECHA DE NACIMIENTO:   1.5. EDAD EN DIAS:    

1.6. HORA DE NACIMIENTO: 

1.7. SEMANAS DE GESTACION AL NACER: 

1.8. PESO AL NACER:   1.9. NACIÓ EN HGT: SI NO 

1.9.1. ¿DÓNDE NACIÓ?:   NO APLICA 1.10. ETNIA:      

SECCIÓN 2: DETALLES MATERNOS. 

2.1. EDAD MATERNA:    

2.2. COMORBILIDADES: SI NO 

2.2.1. ¿CUALES?:   NO APLICA 

2.3. PRECLAMPSIA: SI NO 

2.4. ECLAMPSIA: SI NO 

2.5. DIABETES GESTACIONAL: SI NO 

2.6. INFECCIÓN URINARIA: SI NO 

2.7. INFECCIÓN VAGINAL: SI NO 

2.8. VIH: POSITIVO NEGATIVO 

2.9. VDRL: POSITIVO NEGATIVO 

2.10. VACUNA COVID-19: SI NO 

2.10.1. ¿CUÁL?:   NO APLICA 

2.10.2. No. DOSIS: 1 2 3 

2.11. PRUEBA COVID-19 (+), 7 DÍAS ANTES DEL PARTO O 7 DÍAS DESPUES DEL PARTO: 

SI NO 

2.11.1. FECHA DE PRUEBA MATERNA:    

SECCIÓN 3: OTROS DETALLES DEL EMBARAZO/NACIMIENTO. 

3.1. TIPO DE EMBARAZO: ÚNICO GEMELAR 

3.2. ESTEROIDES PRENATALES: SI NO 

3.3. VIA DE NACIMIENTO: PARTO CESÁREA 

3.3.1. EN CASO DE CESÁREA… ELECTIVA URGENCIA 

3.4. ¿ES EL PRIMER EMBARAZO? SI NO 

3.5. VALORACIÓN DE APGAR: AL MINUTO:  A LOS 5 MINUTOS:_   

3.5.1. APGAR A LOS 5 MINUTOS: 0 a 3 4 a 6 7 a 10 NO APLICA 

3.6. GASOMETRÍA DE CORDÓN UMBILICAL: SI NO 

3.6.1. pH DE GASOMETRÍA DE CORDON UMBILICAL: NO APLICA 

3.7. SILVERMAN A LOS 10 MINUTOS: NO APLICA 

3.8.RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS (>24 hr): SI NO 

3.9. LIQUIDO AMNIÓTICO CON MECONIO: SI NO 

3.10. FIEBRE MATERNA (>37.8ºC): SI NO 

SECCIÓN 4: REANIMACIÓN NEONATAL. 

4.1. RECIBIÓ SOLO MANIOBRAS INICIALES: SI NO 

4.2 ¿REQUIRIÓ MANIOBRAS AVANZADAS DE REANIMACIÓN?: SI NO 


