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Introducción. 

El 11 de marzo de 2020, el Director General de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, anunciaba que la nueva enfermedad 

por el coronavirus 2019 (COVID-19) podía caracterizarse como una pandemia.  

A partir de ese momento, surgieron un sin número de recomendaciones a nivel 

internacional y nacional, sobre el manejo de la enfermedad en cada etapa del ciclo 

vital. En ese sentido, el Ministerio de Salud de la Nación, publica en julio del año 2020, 

las “Recomendaciones para la atención de embarazadas y recién nacidos” (1), 

expresando que “la evidencia disponible al momento sobre el impacto de la infección 

por COVID-19 durante el embarazo, sugiere que los riesgos de enfermedad grave en la 

persona gestante parecen ser similares a los de la población no gestante”. No 

obstante, en junio de ese mismo año, un estudio realizado en Estados Unidos, observó 

para este grupo, un mayor riesgo de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), de 

recibir Asistencia Respiratoria Mecánica (ARM), pero no así, de muerte (2). 

La llamada “segunda ola” comenzó a afectar a nuestro país en marzo del año 2021, 

siendo más contagiosa y más letal que la padecida durante el año 2020, lo cual 

impactó directamente sobre el grupo de personas gestantes: mayor riesgo de 

complicaciones maternas y neonatales graves, ingresando 5 veces más a UCI, con un 

riesgo 22 veces mayor de morir (3) y/o de presentar Síndrome de Dificultad 

Respiratoria (4). 

La situación en la Provincia de Córdoba no fue distinta a la del resto del país, lo cual se 

vio reflejado en la mayor cantidad de personas gestantes infectadas como así también 

fallecidas, similar a lo ocurrido durante la pandemia por el virus H1N1 ocurrida en el 

año 2009, la cual fue responsable del 35% de las muertes maternas en ese año. 
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El Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna rige en la Provincia de Córdoba desde 

el año 2000 (Ley Provincial 8894/2000) y está a cargo de la Dirección de Jurisdicción de 

Maternidad e Infancia. En colaboración con el Área de Epidemiología del Ministerio de 

Salud de la Provincia de Córdoba, presentamos a continuación, la realidad que 

atraviesa la provincia en relación a las embarazadas infectadas por COVID-19 y más 

precisamente de aquellas que fallecieron. 

 

Objetivo. 

Describir y caracterizar a las mujeres embarazadas infectadas por COVID-19 que 

fallecieron en la provincia de Córdoba en el contexto de la pandemia mundial. 

 

Material y método. 

El presente es un estudio de corte transversal, observacional y retrospectivo. Los datos 

fueron obtenidos de los reportes semanales de defunción del Registro del estado civil y 

capacidad de las personas dependiente del Ministerio de Finanzas, de los Informes A y 

B que se envían a la Dirección de Jurisdicción de Maternidad e Infancia de Córdoba, en 

el marco del Sistema de Vigilancia de muertes maternas implementado desde el año 

2000 y que permite el análisis causa raíz (ACR) de cada muerte materna ocurrida en la 

provincia. Además, en aquellas pacientes que fallecieron en instituciones del sector 

público, se accedió a la Historia Clínica Digital (SiSALUD) implementada en el año 2019, 

cuando ésta estuvo disponible. Los datos fueron sometidos a un análisis estadístico 

guardando la confidencialidad de los mismos, según normativa establecida en la Ley 

25.326  de Protección de datos personales. 

Se identificó el total de las personas gestantes Covid-19 positivas notificadas al SNVS 

2.0, en el reporte de la solapa clínica “EMBARAZADA: SI” y/o “embarazo y/o 

puerperio” como co-morbilidad. 

Las variables sometidas a análisis fueron: edad, lugar de residencia, lugar de ocurrencia 

de la muerte, co-morbilidades asociadas, sintomatología presentada, tiempo entre el 

inicio de síntomas y la consulta médica, duración de la internación, trimestre de 

gestación en que ocurrió la muerte, edad gestacional, vía final del parto, estado del 

recién nacido (vivo/fallecido), causa final de muerte según informes A y B de 

mortalidad materna y vacunación covid-19 (si/no).  
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Resultados. 

Durante el año 2020 hubo 447 embazadas con diagnóstico COVID +. El primer caso 

diagnosticado fue el 18 de marzo de 2020 con un pico de casos en la semana 

epidemiológica (SE) 42 (n: 52). 

En ese período ocurrieron dos (2) Muertes maternas (MM) en pacientes embarazadas 
Covid +, siendo la tasa de letalidad para esa población de 0.4%.  
 
Desde enero de 2021 hasta el 01 de septiembre de 2021 hubo 1357 embarazadas con 
diagnóstico COVID +. El pico de casos fue en la SE 25 (n: 146). 
 
En ese período ocurrieron veinte (20) muertes maternas en pacientes embarazadas 
Covid +, siendo la tasa de letalidad para esa población de un 1.5%.  
 
A continuación, se detallan los principales resultados que surgieron del análisis de las 
muertes maternas por COVID-19 ocurridas entre el 18 de marzo del 2020 y el 01 de 
septiembre del 2021 en la provincia de Córdoba: 
 

1) Edad materna al momento de la muerte: 
 
La media de edad de las embarazadas fallecidas fue de 33 años, teniendo trece 
(13) de ellas entre 30 a 39 años. 
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2) Lugar de residencia: 

 

Quince (15) de las pacientes fallecidas (68%), residían en el interior de la 

provincia de Córdoba. 

 

 
3) Lugar de ocurrencia: 

 

Dieciocho (18) pacientes (82%), fallecieron en instituciones del sector público.  
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4) Co-morbilidades presentadas: 
 
Doce (12) pacientes presentaron co-morbilidades: asma, sobrepeso, diabetes e 
hipertensión gestacional, siendo las de mayor frecuencia el sobrepeso y la 
obesidad. Diez (10) no presentaron ninguna co-morbilidad asociada. 
 
 

 
 

 
5) Sintomatología presentada: 

 
Disnea, tos y fiebre son los síntomas que más frecuentemente se observaron. 
Se desconoce la sintomatología presentada en una paciente.  
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6) Tiempo entre inicio de los síntomas y consulta médica: 
 
El tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y la consulta médica fue 

variado, solo cinco (5) de ellas consultaron el mismo día.  Cabe señalar que al 

momento de esa consulta todas las pacientes fueron hospitalizadas. Se 

desconocen los datos en dos (2) pacientes. 

 

 
7) Duración de la Internación: 

 
El tiempo de internación promedio fue de dieciséis (16) días, con un rango de 1 
- 38 días. Todas requirieron internación en UCI y Asistencia respiratoria 
Mecánica ARM. 

 



 

7 

 

 
 

8) Trimestre de gestación en que ocurrió la muerte: 

 

Dieciséis (16) pacientes fallecieron en el 3° trimestre de embarazo y seis (6) en 

el 2° trimestre de embarazo. No se registraron muertes en el primer trimestre.  

 

 
9) Vía del parto: 

 
En las pacientes objeto de este estudio, el porcentaje de cesáreas alcanzó un 
80%. El 15% corresponde a tres (3) muertes fetales in útero. Solo en una (1) 
paciente (5%) el nacimiento se produjo por parto vaginal. 
 
 

10) Estado del recién nacido al momento del nacimiento y edad gestacional:  
 

El 86% de los recién nacidos nació vivo. De ellos, el 95% fue pre-término (menor 
a 37 semanas), siendo la edad gestacional promedio al momento del 
nacimiento de 31 semanas.  
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11) Causal final muerte según Informes A y B de MM: 
 
De las muertes maternas en embarazadas Covid+, dieciocho (18) fueron 

consecuencia de Neumonía/Insuficiencia Respiratoria, relacionadas a la 

infección por el Covid-19.  En cuatro (4) de ellas podemos aducir la existencia 

de otras causas contribuyentes, es decir, infecciones asociadas al cuidado de la 

salud (IACS). 

 
 

12) Vacunación COVID-19: 
 
Teniendo en cuenta que a partir del 15 de junio de 2021, el Ministerio de Salud 
de la Nación impartió la recomendación de vacunar a todas las personas 
gestantes, independiente de los factores de riesgo asociados al embarazo, de la 
total de gestantes fallecidas en el año 2021 (veinte mujeres), solo 3 (tres),  
(15%) recibieron una sola dosis de vacuna Covid-19 (Sinopharm, Sputnik V y 
Astrazeneca), transcurriendo desde su aplicación 5, 10 y 17 días hasta el 
diagnóstico de Covid-19.  

 
Discusión. 
 
Es notable el aumento de casos confirmados de COVID-19 durante el embarazo y/o 
puerperio en el transcurso del año 2021 (447 vs 1357), como así también, el aumento 
de la tasa de letalidad (0,4% vs 1,5%) con respecto a lo informado durante el año 2020; 
estos datos de la provincia de Córdoba son comparables con lo ocurrido en el resto de 
las provincias argentinas, según lo informado en la sala de situación del Ministerio 
Salud de la Nación el 13 de julio del 2021. (5) 
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El 45% de las pacientes tenía una edad mayor a 35 años al momento de la MM. 

El 55 % de las pacientes presentó alguna co-morbilidades, siendo las más frecuentes el 

sobrepeso/obesidad, seguidas por diabetes e hipertensión gestacional, coincidente 

con la bibliografía consultada, co-morbilidades éstas que ya de por sí solas encasillan a 

las pacientes en una condición de alto riesgo obstétrico (6,7). 

Las mismas ocurrieron mayoritariamente (73 %) en el 3° trimestre de embarazo, 

tiempo en el cual se informa, según los diferentes autores, mayores hospitalizaciones 

con su consecuente ingreso a UTI (8). 

La dificultad para respirar (disnea), la tos y la fiebre fueron los síntomas que más 

frecuentemente se observaron (73%). Todas las pacientes debieron ser internadas en  

UCI y requirieron ARM como consecuencia de una hipoxemia refractaria. El 80% de las 

MM asociadas a infección por COVID-19 ocurrieron como consecuencia de 

Neumopatía/Insuficiencia Respiratoria sobre agregada, enmarcadas en el síndrome de 

dificultad respiratorio del adulto, dato que coincide con lo reportado por Rasmussen 

SA y col (9). 

Si bien al comienzo de la pandemia se sugería la cesárea al parto vaginal, con el 

tiempo, se conoció que la elección de la vía final de parto depende del estado clínico 

materno y fetal (10). En las pacientes objeto de este estudio, el porcentaje de cesáreas 

alcanzó un 80%. El 15% corresponde a tres (3) muertes fetales in útero (11,12). Solo en 

una (1) paciente (5%) el nacimiento se produjo por parto vaginal.  

El 85% de los recién nacidos nació vivo. La edad gestacional al momento del 

nacimiento en promedio fue de 31 semanas. El 95% de los nacimientos fue pre-

término (menor a 37 semanas), coincidente con los hallazgos de diversos autores 

donde se asocia la infección de COVID-19 con prematurez (13,14). 

La Comisión Nacional de Inmunizaciones (CoNaIn) recomendó en febrero de 2021 

excluir del concepto de “contraindicación” a las personas gestantes o en período de 

lactancia que presentaran un riesgo de exposición alto a la infección por SARS-CoV-2- y 

que el mismo no pueda evitarse- (ejemplo: personal de salud, personal estratégico, 

personal docente y no docente (de nivel inicial, primario y secundario) o que 

presentaran enfermedades subyacentes que pertenezcan a los “grupos de riesgo”  

definidos previamente (ejemplo: diabetes, cardiopatía crónica, enfermedad 

respiratoria crónica, etc). El 15 de junio de 2021, el Ministerio de Salud de la Nación 

avaló la vacunación una vez cumplida la evaluación de riesgos y beneficios por parte de 

la o el profesional tratante, así como la voluntad de la persona gestante una vez 
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efectuada la entrevista (15). En este contexto, solo el 15% de las pacientes fallecidas 

recibieron una sola dosis de vacuna contra covid-19.  

El impacto de la infección por COVID-19 fue muy distinta de un año a otro, los equipos 

tuvieron que aprender sobre la marcha a medida que la pandemia fue avanzando, a la 

luz de la experiencia de otros centros obstétricos que transitaban la misma 

experiencia.   

Lamentablemente, en ese recorrido ocurrieron muertes, que se presentaron en una 

población vulnerable, las mujeres embarazadas. Por ello, es fundamental concientizar 

tanto a la comunidad como a los equipos de salud, respecto a las principales 

recomendaciones que hasta hoy existen:   

- Asesorar a las mujeres embarazadas sobre el riesgo potencial de enfermedades 

graves por COVID-19 y enfatizar en las medidas para prevenir la infección por 

este virus, tanto para las mujeres embarazadas, como para sus familias. 

 

- Concientizar a la mujer embarazada de consultar en forma inmediata y 

oportuna ante la aparición de la sintomatología asociada a la infección por 

COVID-19.  

 

- Recomendar la Vacunación COVID-19 a toda mujer embarazada y en cualquier 

trimestre de embarazo. 

 

Agradecemos la colaboración a las Direcciones y Equipos de Salud de Instituciones públicas y 

privadas de la Provincia de Córdoba que siguen día a día brindando una asistencia de calidad 

en la atención de las mujeres embarazadas y  sus recién nacidos. 
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