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RESUMEN

INTRODUCCIÓN La mortalidad materna sigue siendo un reto considerable para la salud pública a nivel mundial, particularmente en
áreas en desarrollo como Ica, Perú. Este estudio tiene como finalidad analizar los factores de riesgo que contribuyen a la mortalidad
materna en hospitales de referencia en Ica durante el período de 2010 a 2020.
MÉTODOS Se realizó un estudio de casos y controles, incluyendo 49 casos de muertes maternas y 98 controles, aplicando regresión
logística multivariante para analizar datos recopilados de historias clínicas y registros hospitalarios.
RESULTADOS Los factores significativamente asociados con un aumento en el riesgo de mortalidad materna incluyen la ausencia de
pareja (odds ratio ajustado [OR]: 12,3; IC 95%: 2,6 a 58,8), antecedentes de anemia (OR ajustado: 5,8; IC 95%: 1,5 a 21,3), demoras
superiores a dos horas en acceder a atención médica (OR ajustado: 10,2; IC 95%: 2,0 a 51,1), y el desconocimiento de signos de alarma
como el sangrado vaginal no reconocido por los acompañantes (OR ajustado: 7,4; IC 95%: 1,2 a 46,7).
CONCLUSIONES La identificación de estos factores subraya la necesidad urgente de desarrollar estrategias integrales que optimicen
el acceso a los servicios de salud materna y fortalezcan la educación sobre los signos de alarma. Para disminuir la mortalidad materna
evitable, es esencial la colaboración entre el Ministerio de Salud del Perú y los gobiernos regionales, con el objetivo de ampliar la
cobertura y mejorar la calidad de la atención prenatal. Además, se debe aumentar la concienciación y asegurar la disponibilidad de
transporte las 24 horas para mujeres que enfrenten complicaciones obstétricas. La principal limitación es la generalización restringida
por el enfoque regional y el uso exclusivo de datos hospitalarios.
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INTRODUCCIÓN
La mortalidad materna sigue siendo un problema crítico de
salud pública a nivel mundial, especialmente en países en
desarrollo como Perú. Cada año, aproximadamente 295,000
mujeres mueren debido a complicaciones relacionadas con el
embarazo y el parto, y la gran mayoría de estas muertes ocurren
en países de ingresos bajos y medianos [1,2].

Las principales causas de mortalidad materna son la
hemorragia obstétrica (27,1%), la preeclampsia y eclampsia

(14%), la sepsis (10,7%) y complicaciones del parto (9,6%) [3].
Estas muertes son, en su mayoría, prevenibles con interven-
ciones sanitarias adecuadas y oportunas [4]. La estrategia global
para la salud de la mujer, el niño y el adolescente (2016-2030)
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) buscan reducir la
tasa de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100,000
nacidos vivos para el año 2030, destacando la necesidad
urgente de intervenciones efectivas [1,5–7].

La tasa de mortalidad materna en los países de bajos ingresos
en 2020 fue de 430 por 100,000 nacidos vivos, frente a 13 por
100,000 nacidos vivos en los países de altos ingresos [8]. Esta
disparidad resalta las desigualdades globales y las inequidades
dentro de los países, afectando principalmente a mujeres de
bajos ingresos y aquellas en áreas rurales [4,9]. En Perú, el
incremento de muertes maternas en 2020, un 42,1% más que
en 2019, subraya la necesidad de una acción urgente [10].

La región de Ica ha visto un aumento notable en la mortalidad
materna en los años 2019 y 2020, especialmente durante la
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pandemia de COVID-19 en 2021 [11], lo que pone de mani-
fiesto la importancia de investigar estos factores en detalle. Este
estudio se enfoca en analizar los factores sociodemográficos,
obstétricos y de conocimientos que contribuyen a la mortalidad
materna en la región de Ica durante el período de 2010 a 2020,
con el objetivo de proporcionar evidencia que apoye el diseño
de intervenciones efectivas y políticas públicas que puedan
reducir significativamente la mortalidad materna en la región.

MÉTODOS
El estudio se llevó a cabo utilizando un diseño de casos

y controles pareados en tres hospitales de referencia de la
provincia de Ica, Perú, durante el periodo comprendido entre
2010 y 2020. Este enfoque fue cuidadosamente seleccionado
debido a su eficacia en la identificación de factores de riesgo,
permitiendo una comparación retrospectiva entre mujeres que
fallecieron por complicaciones obstétricas (consideradas como
casos) y aquellas que sobrevivieron a complicaciones similares
(definidas como controles). Para minimizar el sesgo y asegurar
una comparación válida, se emparejaron los controles con los
casos basándose en el lugar de residencia y el año de ingreso al
hospital.

El entorno del estudio incluyó el Hospital Regional de
Ica, el Hospital IV EsSalud Augusto Hernández Mendoza y el
Hospital Santa María del Socorro. Estos hospitales sirvieron
como centros de referencia en la región de Ica, la cual está
compuesta por cinco provincias: Chincha, Pisco, Ica, Palpa
y Nasca. Los períodos de reclutamiento y recopilación de
datos abarcaron desde el año 2010 hasta 2020, en los cuales
se registraron todas las muertes maternas y complicaciones
obstétricas graves tratadas en estos centros. Estos hospitales
proporcionan servicios médicos a la población de estas áreas,
convirtiéndolos en un entorno ideal para investigar la mortali-
dad materna. La elección de este diseño no solo es eficiente
y adecuada para los objetivos del estudio, sino que también
permite reducir el sesgo y mejorar la validez de los resultados
obtenidos.

En este estudio, se seleccionaron cuidadosamente los
participantes para garantizar la validez de los resultados. Se
incluyeron 49 casos de muertes maternas de un total de 72
reportadas por el sistema de vigilancia epidemiológica de la
dirección regional de salud de Ica. Sin embargo, 23 casos fueron
excluidos debido a historias clínicas incompletas y derivaciones
de otras regiones. Para los controles, se eligieron 98 mujeres
que sobrevivieron a complicaciones obstétricas graves en los

mismos hospitales y durante el mismo período en el que se
registraron los casos, manteniendo una proporción de 2:1 con
los casos.

Se establecieron criterios específicos de no elegibilidad para
ambos grupos. Se excluyeron las mujeres que fallecieron por
causas accidentales o incidentales no relacionadas con el
embarazo, aquellas con historias clínicas incompletas, pacientes
referidas desde hospitales de regiones colindantes, y aquel-
las cuyas complicaciones obstétricas derivaron de interven-
ciones quirúrgicas electivas no relacionadas con emergencias
obstétricas.

La selección de casos y controles se diseñó meticulosamente
para asegurar que cualquier diferencia en los resultados se deba
a los factores de riesgo estudiados y no a variaciones en la
atención médica. El emparejamiento por lugar de residencia y
año contribuyó a minimizar el sesgo de selección, asegurando
que las condiciones sociodemográficas de los casos y controles
fueran comparables.

En este estudio, la variable dependiente principal es la
mortalidad materna, definida de acuerdo con los criterios
establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS)
[12]. Esta variable constituye el resultado de interés principal del
estudio.

Las variables independientes incluyen una serie de factores
que podrían influir en la mortalidad materna. Estas variables se
clasifican en diferentes categorías para evaluar su impacto en la
mortalidad materna.

La edad de la madre se clasifica en dos grupos: menores
de 35 años y mayores o iguales a 35 años. La relación de
convivencia se analiza, diferenciando entre mujeres con pareja
y sin pareja, para investigar cómo el apoyo social podría influir
en los resultados de salud. El nivel educativo se clasifica en
primaria/secundaria y superior, para analizar cómo este factor
podría afectar la gestión del embarazo y el uso de servicios de
salud materna.

La calidad de la atención prenatal se evalúa mediante el
número de controles prenatales, que se clasifica como una
variable discreta debido a su naturaleza de recuento. Los
controles se categorizan en "adecuados" (con ocho o más
visitas) e "inadecuados" (menos de ocho visitas), siguiendo las
recomendaciones de la OMS [13].

El lugar de residencia se clasifica como urbano o rural, con
el objetivo de evaluar las posibles diferencias en la gestión del
embarazo y el acceso a servicios de salud materna. La demora
en el acceso a atención médica se define como un retraso mayor

IDEAS CLAVE

• Este estudio identifica factores de riesgo críticos para la mortalidad materna en Ica, Perú, como la ausencia de pareja,
antecedentes de anemia, y demoras en el acceso a atención médica.

• Los hallazgos proporcionan una base para diseñar intervenciones que reduzcan la mortalidad materna y mejoren las
políticas públicas y prácticas de salud materna.

• Destaca las disparidades en salud y los desafíos específicos que contribuyen al debate global sobre mortalidad materna.
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a dos horas para recibir atención en un hospital de referencia
tras el inicio de una complicación obstétrica. El lugar del parto
se registra, es decir, si ocurrió en un establecimiento de salud o
fuera de él.

Además, se evalúa la referencia a un hospital de mayor
complejidad, que se define como la derivación de una paciente
desde una clínica o un centro de menor complejidad a un
hospital de nivel superior. Esta variable se utiliza para deter-
minar si la paciente tuvo acceso a servicios especializados y
recursos clave. La referencia a un hospital de mayor complejidad
se registra como una variable dicotómica, con categorías de "sí"
o "no", según si la paciente fue derivada o no a un hospital de
mayor complejidad.

Para el estudio, se aplican métodos estandarizados de
evaluación y comparabilidad para garantizar la precisión y
consistencia en los resultados. Los datos fueron obtenidos de
registros hospitalarios y entrevistas estructuradas con famili-
ares y personal de salud, utilizando cuestionarios diseñados
específicamente para este propósito. Estos cuestionarios fueron
validados mediante un proceso de revisión por expertos, lo
cual asegura su coherencia y relevancia para evaluar factores
asociados a la mortalidad materna. Además, se definieron
criterios claros para la selección de casos y controles, y se
implementó un sistema estandarizado de codificación y registro
de datos para reforzar la calidad y consistencia de la información
recopilada.

Para mitigar posibles sesgos, el personal encargado de
la recolección de datos recibió capacitación específica, y se
empleó un diseño de emparejamiento para minimizar el
sesgo de selección. Los datos obtenidos en las entrevistas se
cotejaron con los registros hospitalarios para reducir el sesgo de
información. La muestra del estudio fue seleccionada mediante
un muestreo no probabilístico, incluyendo tanto casos como
controles, representando adecuadamente a la población de
interés en la región.

En cuanto al tratamiento de las variables cuantitativas, estas
se agruparon en categorías específicas para facilitar el análisis
estadístico, como en el caso de la variable de edad, que fue
clasificada en menores de 35 años y 35 años o más. Se utilizó
regresión logística multivariante para evaluar las asociaciones
entre las variables y la mortalidad materna, asegurando un
análisis ajustado y preciso.

La recolección de datos se implementó en dos fases: en
la primera, se realizó una revisión exhaustiva de las historias
clínicas y registros hospitalarios, identificando características
clínicas, antecedentes médicos y complicaciones obstétricas
de los pacientes, guiada por un protocolo estandarizado. En
la segunda fase, se realizaron entrevistas estructuradas con
familiares de las fallecidas y el personal de salud que las atendió,
con el fin de complementar la información extraída de las
historias clínicas. Estas entrevistas, aplicadas tanto a los casos
como a los controles, utilizaron un instrumento de recolección
de datos diseñado específicamente para este tipo de estudio
[14].

Este cuestionario fue validado mediante un riguroso proceso
de revisión por expertos en salud materna y epidemiología,
asegurando su relevancia, claridad y precisión para el análisis de
los factores asociados a la mortalidad materna. Durante la fase
de pilotaje, cinco expertos evalúan cada ítem del cuestionario
en términos de suficiencia, coherencia y pertinencia, siguiendo
la metodología de Escobar-Pérez y Cuervo-Martínez [15]. Solo se
incluyeron en la versión final aquellos ítems que alcanzaron un
índice de validez de contenido (IVC) igual o superior a 0,78.

Para medir la concordancia entre los expertos, se calculó el
índice Kappa de Cohen, obteniendo un valor de 0,82 (IC 95%:
0,76 a 0,88), lo cual representa un acuerdo sustancial conforme a
la escala de Landis y Koch [16]. Los ítems que no alcanzaron los
umbrales requeridos de validez o concordancia fueron revisados
y ajustados o eliminados, resultando en un instrumento final
con alta confiabilidad, adaptado a las necesidades del estudio.

Para controlar las variables de confusión, se consideraron
varios factores críticos. La frecuencia de los controles pre-
natales fue incluida debido a su potencial influencia en la
detección temprana de complicaciones. Además, se evaluaron
las condiciones de salud materna, incluyendo hipertensión
y diabetes gestacional, por su impacto significativo en el
embarazo. También se tuvo en cuenta la gestión del embar-
azo actual, que podría influir en el manejo del embarazo y el
resultado final.

En cuanto a la selección de variables, se consideraron como
posibles confusoras la frecuencia de controles prenatales, las
condiciones de salud materna y la gestión del embarazo actual.
Se evaluó la interacción potencial entre variables clave durante
el análisis exploratorio inicial. Estas variables se ajustaron en los
modelos de regresión logística multivariada para minimizar el
sesgo y asegurar la validez de las asociaciones observadas.

El manejo de datos faltantes se abordó mediante la exclusión
listwise, eliminando casos con datos faltantes en variables clave
para el análisis. Este enfoque fue adoptado debido a la baja
cantidad de datos faltantes, asegurando que los resultados sean
representativos y robustos.

El diseño del estudio utilizó un enfoque de casos y controles
pareados, con una proporción de dos controles por cada caso
para maximizar la potencia estadística. El pareamiento se realizó
usando un enfoque de frecuencia, asegurando que la distribu-
ción de los controles reflejara la de los casos en términos de
grupos de edad (<35 años y ≥35 años) y lugar de residencia.
Este método controló las posibles confusiones debidas a estas
variables, asegurando comparaciones válidas.

Para la obtención de datos sobre "conocimiento sobre
señales de alerta", se implementaron múltiples estrategias para
minimizar el sesgo de información. Se capacitó al personal de
entrevistas para formular preguntas de manera neutral y se
utilizaron cuestionarios estandarizados para asegurar consis-
tencia. Además, se contrastaron las respuestas con registros
médicos cuando fue posible, y las entrevistas se realizaron
en múltiples sesiones para permitir reflexión y precisión en
las respuestas. Estas medidas ayudaron a mejorar la calidad y
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fiabilidad de los datos, aunque los resultados deben interpre-
tarse con cautela debido a la naturaleza indirecta de la fuente de
información.

Se definieron y operativizaron las variables clave del estudio,
incluyendo la frecuencia de controles prenatales, las condi-
ciones de salud materna y la gestión del embarazo actual. Estas
variables se detallaron para asegurar la precisión y claridad en la
presentación de los resultados.

En un esfuerzo por abordar las posibles fuentes de sesgo en
el estudio, se implementaron diversas estrategias. Para mitigar
el sesgo de selección, se utilizó un emparejamiento adecuado
entre casos y controles, asegurando que no existieran diferen-
cias significativas en variables clave como la edad y el lugar
de residencia. Este enfoque permitió establecer comparaciones
más válidas entre los grupos estudiados.

Para reducir el sesgo de información, se llevó a cabo una
verificación exhaustiva de los datos mediante la triangulación
de múltiples fuentes. Esto incluyó la revisión de registros
hospitalarios y la realización de entrevistas, con el objetivo de
asegurar la consistencia y precisión de la información recopi-
lada.

En cuanto al control de variables de confusión, se identi-
ficaron y ajustaron tres variables potencialmente confusoras
en los modelos de regresión logística multivariada: la frecuen-
cia de controles prenatales, las condiciones de salud materna
(incluyendo hipertensión y diabetes gestacional) y la gestión del
embarazo actual.

La gestión del embarazo actual se evaluó considerando
factores como la demora en el acceso a atención médica, el
lugar del parto, la referencia a hospitales de mayor complejidad
y el acceso a medicamentos. Estos factores fueron cuidado-
samente ajustados en los análisis para minimizar el sesgo y
asegurar la validez de las asociaciones observadas en el estudio.

En este estudio, se consideró la edad como un posible
modificador de efecto en las asociaciones observadas. Aunque
no se realizó un análisis exhaustivo de los modificadores de
efecto, se reconoce la importancia de explorar estas interac-
ciones en futuros trabajos. La edad puede influir en la sus-
ceptibilidad a ciertos riesgos debido a cambios biológicos o
conductuales a lo largo del tiempo. Para abordar esto, se
podría realizar un análisis de interacción entre la edad y los
factores de riesgo, lo que podría descubrir diferencias cruciales
en los efectos de los factores de riesgo entre diversos grupos
poblacionales. Esto podría facilitar el diseño de intervenciones
más efectivas y personalizadas.

En cuanto a la categorización de variables, el estudio empleó
criterios clínicos y estadísticos para optimizar la interpre-
tación y comparación de los resultados. Se categorizaron
variables sociodemográficas, obstétricas y de conocimiento de
la siguiente manera: la edad se dividió en dos categorías,
menores de 35 años y 35 años o más, para reflejar diferencias
importantes en el riesgo de mortalidad materna. La relación
de convivencia se codificó en dos categorías, "con pareja" y
"sin pareja". Estas categorizaciones permitieron un análisis más

preciso y destacaron las asociaciones más relevantes entre las
variables y la mortalidad materna.

RESULTADOS
Entre 2010 y 2020, la región de Ica registró 72 muertes

maternas, de las cuales 49 casos fueron incluidos en este estudio
junto con 98 controles, manteniendo una proporción de 1 caso
por cada 2 controles. De los 23 casos excluidos, 3 no contaban
con historia clínica completa, mientras que 20 correspondían
a pacientes referidas desde hospitales provinciales de regiones
colindantes (11 de Ayacucho y 9 de Huancavelica) que llegaron
en estado crítico para manejo especializado (Figura 1).

El análisis de las características sociodemográficas de la
población estudiada (Tabla 1) reveló que el 67% de las mujeres
eran menores de 35 años, con la mayoría (61%) entre 20 y 34
años. En cuanto al estado civil, el 56% (81 mujeres) eran solteras
o sin pareja. Respecto a la procedencia, la mayoría son de la
provincia de Ica (42,9%), Pisco (22,4%), Chincha (20,4%), Nasca
(10,2%) y Palpa (4,1%). Es importante señalar que los porcen-
tajes presentados para las causas de mortalidad materna se
calcularon en relación con el total de muertes maternas dentro
de cada subgrupo (directas e indirectas).

La Tabla 2 muestra los factores sociodemográficos asociados
con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la
región de Ica durante el periodo 2010-2020. El análisis bivariado
indicó que la ausencia de pareja se asoció significativamente
con un mayor riesgo de mortalidad materna, presentando un
odds ratio (OR) de 4,8, con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%) de 2,3 a 10,2, y un valor de p menor a 0,001. No
se encontraron asociaciones significativas entre la mortalidad
materna y las variables de edad o nivel de instrucción.

Como se muestra en la Tabla 3, el antecedente de anemia se
asoció significativamente con un mayor riesgo de mortalidad
materna, con un odds ratio de 3,0 y un intervalo de confianza
del 95% de 1,4 a 6,3, y un valor de p de 0,003. Otros antece-
dentes obstétricos, como la paridad y el periodo intergenésico,
no mostraron asociaciones estadísticamente significativas con la
mortalidad materna.

La Tabla 4 muestra que la atonía uterina está asociada con
un aumento significativo en el riesgo de mortalidad materna,
con un OR de 3,5 (IC 95%: 1,4 a 8,6, p = 0,005). Por otro
lado, la cesárea se asocia con un menor riesgo de mortalidad
comparado con el parto vaginal (OR: 0,1, IC 95%: 0,07 a 0,39, p
< 0,001), sugiriendo un efecto protector. Otras complicaciones
del embarazo, como anemia y preeclampsia, no mostraron
asociaciones significativas con la mortalidad materna en el
análisis bivariado.

La Tabla 5 revela que la demora en llegar al hospital de
referencia (>2 horas) se asoció fuertemente con un mayor riesgo
de mortalidad materna (OR: 13,0, IC 95%: 4,8 a 36,5, p < 0,001).
Asimismo, la falta de acceso a medicamentos también mostró
una asociación significativa (OR: 5,1, IC 95%: 2,4 a 10,8, p <
0,001).
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Las Tablas 6 y 7 presentan la asociación entre el conocimiento
de señales de alerta y la mortalidad materna en los hospitales
de referencia de la región Ica entre 2010 y 2020. Los resultados

revelan patrones interesantes tanto para las gestantes como
para sus acompañantes.

En la Tabla 6, se observa que el reconocimiento del sangrado
vaginal como signo de alarma por parte de la gestante se

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de casos y controles en el estudio de mortalidad materna en Ica, Perú (2010-2020).

Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.
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asoció con un mayor riesgo de mortalidad materna (OR: 2,9, IC
95%: 1,3 a 5,9, p = 0,005). Adicionalmente, el reconocimiento
de la cefalea como signo de alerta se asoció con un menor
riesgo de mortalidad materna (OR: 0,4, IC 95%: 0,2 a 0,9, p =
0,03). Notablemente, el reconocimiento de la disminución de
movimientos fetales mostró una fuerte asociación con un menor
riesgo de mortalidad materna (OR: 0,1, IC 95%: 0,0 a 0,4, p <
0,001).

La Tabla 7, que se centra en el conocimiento de los acompa-
ñantes, muestra que el no reconocimiento de la hemorragia
como signo de alerta se asoció significativamente con un mayor
riesgo de mortalidad materna (OR: 2,9, IC 95%: 1,5 a 6,1, p
= 0,002). Asimismo, el no reconocimiento de la fiebre como
signo de alerta por parte del acompañante se asoció con un

Tabla 1. Características sociodemográficas y causas de mortalidad
materna en casos y controles.

Variable n = 147 %

Edad
  < 15 6 4,0
  15 a 19 3 2,0
  20 a 34 90 61,0
  > 35 48 33,0
Estado civil
  Soltera 78 54,0
  Casada 30 20,0
  Separada 3 2,0
  Conviviente 36 24,0
Procedencia
  Ica 63 42,9
  Pisco 33 22,4
  Chincha 30 20,4
  Palpa 6 4,1
  Nasca 15 10,2
Causas de mortalidad materna
Causas de mortalidad maternas indirectas
  Trastornos hipertensivos 48 32,65
  Hemorragia obstétrica 39 26,53
  Infección obstétrica/sepsis 24 16,33
  Aborto y sus complicaciones 9 6,12
  Embarazo ectópico complicado 21 14,29
Causas de mortalidad maternas indirectas
  Cardiopatía 6 4,08

Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de
salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.

riesgo significativamente mayor (OR: 5,4, IC 95%: 2,1 a 13,8, p
< 0,001). De manera similar a lo observado en las gestantes, el
no reconocimiento de la disminución de movimientos fetales
por parte del acompañante también se asoció con un riesgo
significativamente mayor de mortalidad materna (OR: 12,9, IC
95%: 4,2 a 39,5, p < 0,001).

La Tabla 8 proporciona un análisis detallado de los factores
asociados con la mortalidad materna en los hospitales de
referencia de la región de Ica durante el periodo 2010-2020.
Se empleó un modelo de regresión logística multivariada para
identificar tanto factores de riesgo significativos como variables
que no alcanzaron significancia estadística. La inclusión de estas
últimas variables permite una comprensión más completa de las
dinámicas subyacentes y su posible impacto en los resultados.

El análisis multivariado fue ajustado para tener en cuenta
posibles factores de confusión, como la edad, el nivel educativo
y el acceso a atención prenatal. La selección de variables para
el ajuste se basó en su relevancia teórica y en los resultados
del análisis bivariado, utilizando un umbral de p < 0,20 para la
inclusión inicial. Las variables que mostraron un valor de p <
0,05 fueron retenidas en el modelo final.

DISCUSIÓN
La discusión sobre la mortalidad materna es un tema crítico

en el ámbito de la salud pública, subrayando la importancia de
identificar y abordar eficazmente sus factores de riesgo. Según
la Organización Mundial de la Salud (OMS), la mayoría de las
muertes maternas son evitables [7,17]. El conocimiento sobre
la prevención y manejo de los factores de riesgo asociados
con la mortalidad materna es esencial para prevenir y tra-
tar las complicaciones obstétricas. Este conocimiento propor-
ciona soluciones de salud que abordan cuestiones de derechos
humanos, género e igualdad social [18,19].

Este estudio destaca factores clave asociados a la mortalidad
materna en Ica, Perú, enfatizando la influencia de la ausencia de
pareja, antecedentes de anemia, retrasos en el acceso a atención
médica y el desconocimiento de signos de alarma en el riesgo
de mortalidad, como se detalla en la Tabla 8. Estos hallazgos
refuerzan la necesidad de intervenciones dirigidas a mejorar la
disponibilidad y calidad de los servicios de atención materna, así
como programas educativos para mujeres en edad fértil y sus

Tabla 2. Factores sociodemográficos asociados con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la región Ica, 2010-2020.

Variables Casos (n = 49) % Controles (n = 98) % OR IC 95% p

Edad 0,522
  ≥ 35 16 32,7 27 27,6 1,3 0,6 a 2,9
  < 35 33 67,3 71 72,4
Relación de convivencia 0,001
  Sin pareja 27 55,1 20 20,4 4,8 2,3 a 10,2
  Con pareja 22 44,9 78 79,6
Instrucción 0,559
  Primaria y secundaria 39 79,6 81 83,5 0,8 0,3 a 1,9
  Superior 10 20,4 16 16,5

IC: intervalo de confianza.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.
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comunidades. La correlación entre estos factores y la mortali-
dad materna resalta la importancia de abordajes integrales que
incluyan soporte social, nutrición adecuada, infraestructura de
salud accesible y educación en salud. Este análisis contribuye
a la comprensión de las complejidades detrás de la mortali-
dad materna en la región, ofreciendo un punto de partida
para políticas y estrategias enfocadas en reducir estas muertes
prevenibles.

El estudio reveló que las mujeres embarazadas sin pareja
tienen 4,8 veces más probabilidades de experimentar muerte
materna en comparación con aquellas que tienen pareja. Este
hallazgo es consistente con la literatura que sugiere que la falta
de apoyo de una pareja puede exacerbar los riesgos durante
el embarazo y el parto. Sin embargo, es importante considerar
que esta asociación puede estar influenciada por una variedad
de factores subyacentes que no se capturan completamente en
el análisis estadístico. En un estudio de revisión realizado en 37
países de ingresos bajos y medianos en África, se encontró que
la autonomía en la toma de decisiones sanitarias en el 38% de
las mujeres sin pareja se clasifica con una odds 1,19 veces mayor
de morir (AOR = 1,19; IC 95%: 1,15 a 1,24) [20,21]. La ausencia
de apoyo de una pareja puede restringir la toma de decisiones
rápidas y efectivas sobre su salud, especialmente en situaciones
de emergencia.

Un estudio en Túnez reveló que las mujeres sin pareja son
vulnerables debido a su discriminación, estigmatización social
y trato abusivo durante el parto en instituciones de salud
[21]. Esta mala calidad de atención ya sea real o percibida,
está directa e indirectamente asociada con resultados adversos
maternos y neonatales [22].

Para abordar estos desafíos, es esencial implementar
estrategias que mitiguen los riesgos asociados con la falta de
una pareja durante el embarazo, como programas de educación
y concienciación dirigidos tanto a mujeres embarazadas como a
sus comunidades para mejorar el reconocimiento de signos de
alarma y la importancia de buscar atención médica oportuna.
También es importante fortalecer redes de apoyo comuni-
tario que puedan proporcionar asistencia emocional y práctica
a mujeres embarazadas sin pareja. Además, es necesario
implementar políticas que aseguren un trato respetuoso y no
discriminatorio en las instituciones de salud, y asegurar que
todas las mujeres, independientemente de su estado civil,
tengan acceso a servicios de salud de calidad, incluyendo
atención prenatal y de emergencia.

El presente estudio destaca la asociación significativa entre
antecedentes de anemia moderada a severa y un incremento en
las probabilidades de mortalidad materna, mostrando una odds
tres veces mayor en comparación con aquellos sin antecedentes

Tabla 3. Antecedentes obstétricos asociados con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la región Ica, 2010-2020.

Variable Casos (n = 49) % Controles (n = 98) % OR IC 95% p

Paridad 0,080
  ≥ 2 partos 30 61,2 45 45,9 1,9 0,9 a 3,7
  0-1 parto 19 38,8 53 54,1
Periodo intergenésico 0,190
  < 2 años 19 38,8 49 50,0 0,6 0,3 a 1,3
  ≥ 2 años 30 61,2 49 50,0
Antecedente infección urinaria 0,290
  Sí 4 8,2 14 14,3 0,5 0,2 a 1,7
  No 45 91,8 84 85,7
Antecedente anemia 0,003
  Sí 36 73,5 47 48,0 3,0 1,4 a 6,3
  No 13 26,5 51 52,0
Antecedente de aborto 0,855
  Sí 7 14,3 13 13,3 1,1 0,4 a 2,9
  No 42 85,7 85 86,7
Antecedente cirugía de útero 0,198
  Sí 3 6,1 2 2,0 3,1 0,5 a 19,4
  No 46 93,9 96 98,0
Antecedente eclampsia 0,794
  Sí 2 4,1 5 5,1 0,8 0,2 a 4,2
  No 47 95,9 93 94,9
Hipertensión gestacional 0,825
  Sí 4 8,2 7 7,1 1,1 0,3 a 4,8
  No 45 91,8 91 92,9
Preeclampsia 0,134
  Sí 4 8,2 17 17,3 1,2 0,3 a 4,2
  No 45 91,8 81 82,7
Tuberculosis 1,000
  Sí 1 2,0 2 2,0 1,0 0,1 a 11,3
  No 48 98,0 96 98,0

IC: intervalo de confianza.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.
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de anemia. Estudios similares en China [23] y en un estu-
dio de análisis multinivel en 29 países de América Latina,
África, el Pacífico occidental, el Mediterráneo oriental y el
sudeste asiático [24] también encontraron una asociación entre
anemia grave y mortalidad materna, donde las probabilidades
de muerte materna fueron dos veces más altas en aquellas
con anemia grave en comparación con aquellas sin anemia
grave. La literatura existente suele no diferenciar entre anemia

preexistente y anemia gestacional, lo que subraya la importan-
cia de este estudio en el llenado de dicho vacío.

La anemia es un problema de salud pública y nutrición
prioritario a nivel mundial [25]. Afecta al 33% de la población
mundial y al 38% de las mujeres embarazadas, según se informa
[26]. La anemia reduce la concentración de hemoglobina, lo
que limita la capacidad del cuerpo para transportar oxígeno,

Tabla 4. Características de la gestación actual asociados con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la región Ica, 2010-2020.

Variable Casos (n = 49) % Controles (n = 98) % OR IC 95% p

Anemia 0,234
  Sí 39 79,6 69 70,4 1,7 0,7 a 3,7
  No 10 20,4 29 29,6
Culminación del embarazo
  Parto vaginal 31 63,3 29 29,6 1,0 Referencia
  Cesárea 9 18,4 51 52,0 0,1 0,07 a 0,39 < 0,001
  Aborto 9 18,4 18 18,4 0,4 0,18 a 1,21 0,116
Control prenatal 0,510
  CPN inadecuado 36 73,5 77 78,6 0,8 0,3 a 1,7
  CPN adecuado 13 26,5 21 21,4
Atonía uterina 0,005
  Sí 14 28,6 10 10,2 3,5 1,4 a 8,6
  No 35 71,4 88 89,8
Preeclampsia 0,903
  Sí 18 36,7 35 35,7 1,1 0,5 a 2,2
  No 31 63,3 63 64,3
Retención de membranas 0,402
  Sí 9 18,4 24 24,5 0,7 0,3 a 1,7
  No 40 81,6 74 75,5
Parto obstruído 0,470
  Sí 2 4,1 2 2,0 2,1 0,3 a 14,8
  No 47 95,9 96 98,0
Trauma obstétrico 0,077
  Sí 0 0,0 6 6,1 1,5 1,4 a 1,7
  No 49 100,0 92 93,9
Hemorragia 0,242
  Sí 23 46,9 56 57,1 0,6 0,3 a 1,3
  No 26 53,1 42 42,9
Infección 0,338
  Sí 14 28,6 21 21,4 1,5 0,7 a 3,2
  No 35 71,4 77 78,6

IC: intervalo de confianza.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.

Tabla 5. Aspectos de gestión embarazo actual asociados con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la región Ica, 2010-2020.

Variable Casos (n = 49) % Controles (n = 98) % OR IC 95% p

Paciente referenciada 0,03
  Sí 34 69,4 50 51,0 2,2 1,1 a 4,5
  No 15 30,6 48 49,0
Lugar de atención del parto 0,06
  No establecimiento de salud 15 30,6 17 17,3 2,1 0,9 a 4,7
  Establecimiento de salud 34 69,4 81 82,7
Demora en llegar al hospital < 0,001
  > 2 horas 44 89,8 39 39,8 13,0 4,8 a 36,5
  1 a 2 horas 5 10,2 59 60,2
Acceso a medicamentos < 0,001
  No 27 55,1 19 19,4 5,1 2,4 a 10,8
  Sí 22 44,9 79 80,6

IC: intervalo de confianza.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.
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comprometiendo la reserva fisiológica de la madre y aumen-
tando su susceptibilidad a complicaciones obstétricas.

La escasa literatura sobre anemia pregestacional subraya
la gravedad de sus consecuencias. El diagnóstico oportuno
y el manejo preventivo eficaz son cruciales para abordar la
anemia preexistente. Esto enfatiza la importancia de implemen-
tar políticas de salud pública integrales que no solo se enfoquen
en el tratamiento de la anemia durante el embarazo, sino que
también prioricen su prevención y manejo antes de la concep-
ción.

La mortalidad materna está estrechamente relacionada con
la anemia, que a su vez se ve influenciada por factores
nutricionales, socioeconómicos y de salud. Estudios previos
han encontrado una fuerte asociación entre la anemia severa
durante el embarazo y un mayor riesgo de mortalidad materna
[27–31].

La intervención y prevención son fundamentales. Los
programas de suplementación con hierro y ácido fólico, junto
con mejoras en la atención prenatal, han demostrado reducir
significativamente la anemia y sus complicaciones maternas
[25,27,28,30]. Esto enfatiza la necesidad de políticas de salud

pública enfocadas no solo en el tratamiento de la anemia, sino
también en abordar sus determinantes subyacentes.

La demora en la llegada a centros de atención médica es un
predictor significativo de mortalidad materna, tanto en nuestro
estudio como en investigaciones realizadas a nivel global [31–
34]. Estudios multicéntricos en países de ingresos bajos y
medianos han identificado que el tiempo prolongado desde
el inicio de una complicación obstétrica hasta la recepción de
tratamiento adecuado se asocia con peores resultados maternos
[32].

En nuestra región de estudio, la distancia y el tiempo de viaje
a los hospitales de referencia son considerables. Los hospitales
de referencia en la región de Ica están centralizados en la ciudad
de Ica, lo que significa que las pacientes deben viajar desde el
norte de la región para llegar a un hospital de referencia en
un tiempo de 90 a 120 minutos. Además, para llegar desde el
extremo sur de la región a la ciudad de Ica, el viaje toma 3 horas
o más. Esto puede afectar la gestión del embarazo actual, ya
que las mujeres pueden experimentar retrasos en la atención
prenatal y en la detección de complicaciones obstétricas [35].

Tabla 6. Conocimientos de las señales de alerta por parte de la gestante asociados con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la
región Ica, 2010-2020.

Variable Casos (n = 49) % Controles (n = 98) % OR IC 95% p

Sangrado vaginal 0,005
  Sí 22 44,9 22 22,4 2,9 1,3 a 5,9
  No 27 55,1 76 77,6
Pérdida de líquido amniótico 1,000
  Sí 2 4,1 4 4,1 1,0 0,2 a 5,7
  No 47 95,9 94 95,9
Fiebre 0,05
  Sí 5 10,2 23 23,5 0,4 0,1 a 1,1
  No 44 89,8 75 76,5
Cefalea 0,03
  Sí 11 22,4 40 40,8 0,4 0,2 a 0,9
  No 38 77,6 58 59,2
Convulsiones 0,998
  Sí 3 6,1 6 6,1 0,9 0,2 a 4,2
  No 46 93,9 92 93,9
Destellos 0,083
  Sí 8 16,3 7 7,1 2,5 0,8 a 7,5
  No 41 83,7 91 92,9
Visión borrosa 0,883
  Sí 10 20,4 19 19,4 1,1 0,4 a 2,5
  No 39 79,6 79 80,6
Tinnitus 0,286
  Sí 8 16,3 10 10,2 1,7 0,6 a 4,7
  No 41 83,7 88 89,8
Presión arterial ≥140/90 mmHg 0,202
  Sí 11 22,4 25 25,5 1,9 0,7 a 5,4
  No 38 77,6 73 74,5
Infecciones 0,210
  Sí 8 16,3 9 9,2 1,9 0,6 a 6,0
  No 41 83,7 89 90,8
Disminución de movimientos fetales < 0,001
  Sí 1 2,0 27 27,6 0,1 0,0 a 0,4
  No 48 98,0 71 72,4

IC: intervalo de confianza.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.
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Estos largos tiempos de traslado entre el domicilio y los
centros de salud aumentan la probabilidad de que el estado
de salud de la mujer sea deficiente al momento de ingresar al
hospital de referencia. La falta de transporte y la distancia son
barreras significativas para una gestión efectiva del embarazo
actual, lo que puede contribuir a la mortalidad materna [34,36].

Otros estudios han resaltado cómo las percepciones
culturales y las barreras socioeconómicas complementan los
desafíos geográficos, retrasando la búsqueda de atención
médica. Este hallazgo sugiere que las intervenciones deben
ser holísticas, abordando tanto las barreras físicas como las
socioeconómicas y culturales.

La demora debida a la falta de traslado de la paciente
complicada se asocia a poblaciones que se enfrentan a una
prestación de atención quirúrgica desigual o inadecuada,
a poblaciones crónicamente desatendidas o a las que se
encuentran en situaciones de crisis aguda, contribuyendo
significativamente a la mortalidad materna [36].

La identificación del sangrado vaginal como un signo de
peligro por parte de la gestante y su asociación con un aumento
significativo en las probabilidades de muerte materna, tal como
se observa en este estudio y en otros realizados en Mali [37] y en
el norte de Nigeria [38]sugiere que la magnitud de la hemor-
ragia fue considerable para ser reconocida como un evento
adverso. Este reconocimiento por parte de la paciente o sus

Tabla 7. Conocimientos de las señales de alerta por parte del acompañante asociados con la mortalidad materna en los hospitales de referencia de la
región Ica, 2010-2020.

Variable Casos (n = 49) % Controles (n = 98) % OR IC 95% p

Hemorragia 0,002
  No 33 67,3 40 40,8 2,9 1,5 a 6,1
  Sí 16 32,7 58 59,2
Dolor de cabeza 0,631
  No 29 59,2 62 63,3 0,8 0,4 a 1,7
  Sí 20 40,8 36 36,7
Tinnitus 0,004
  No 45 91,8 98 100,0 ND ND
  Sí 4 8,2 0 0,0
Epigastralgia < 0,001
  No 39 79,6 98 100,0 ND ND
  Sí 10 20,4 0 0,0
Fiebre < 0,001
  No 43 87,8 56 57,1 5,4 2,1 a 13,8
  Sí 6 12,2 42 42,9
Edema 0,015
  No 49 100,0 87 88,8 ND ND
  Sí 0 0,0 11 11,2
Disminución de movimientos
fetales < 0,001

  No 48 98,0 59 60,2 1,7 4,2 a 239,5
  Sí 1 2,0 39 39,8

IC: intervalo de confianza. ND: no determinado.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.

Tabla 8. Resultados del análisis de factores relacionados con la mortalidad materna en hospitales de referencia, región Ica, 2010-2020: asociaciones
significativas y no significativas.

Factores de riesgo p valor OR crudo IC95% crudo OR ajustado IC 95% ajustado

No tener pareja < 0,001 4,8 2,3 a 10,2 12,3 2,6 a 58,8
Antecedente de anemia 0,003 3,0 1,4 a 6,3 5,8 1,5 a 21,3
Demora en llegar al hospital de
referencia >2 h < 0,001 13,0 4,8 a 36,5 10,2 2,0 a 51,1

Sangrado vaginal reconocido como
signo de alarma por la gestante 0,005 2,9 1,3 a 5,9 5,6 1,1 a 30,1

Hemorragia no reconocida como
signo de alerta por el acompañante 0,002 2,9 1,5 a 6,1 7,4 1,2 a 46,7

Variables no significativas
Edad 0,120 1,1 0,9 a 1,4 1,0 0,8 a 1,3
Nivel educativo 0,250 0,9 0,7 a 1,2 0,8 0,6 a 1,1
Acceso a la atención prenatal 0,180 1,2 0,9 a 1,5 1,1 0,8 a 1,4

IC: intervalo de confianza.OR: odds ratio. P: valor de p para prueba chi-cuadrado.
Fuente: sistema de vigilancia epidemiológica de la dirección regional de salud de Ica, Perú y análisis adicional del equipo de investigación.
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familiares es crucial, ya que el sangrado vaginal puede ser
un indicador de condiciones obstétricas graves que requieren
atención médica inmediata.

Sin embargo, el hecho de que el reconocimiento del sangrado
aumente las probabilidades de muerte materna indica que
pueden existir otros factores contribuyentes que influyen en
este desenlace, más allá de la severidad de la hemorragia.
Uno de estos factores puede ser la demora en buscar atención
médica. Las barreras para acceder a servicios de salud adecua-
dos y oportunos pueden incluir la falta de conocimiento sobre la
gravedad de los síntomas, la distancia a los centros de salud, la
falta de transporte, y factores socioeconómicos y culturales que
limitan la capacidad de las mujeres para buscar ayuda [37,38].

Además, una vez que la paciente llega al centro de salud,
pueden existir demoras adicionales en recibir la atención
adecuada debido a la disponibilidad limitada de personal
capacitado, equipamiento insuficiente, o sistemas de salud
sobrecargados [37]. La literatura médica sugiere que la
educación prenatal que incluye información sobre los signos de
alarma durante el embarazo y la importancia de buscar atención
médica inmediata puede mejorar los resultados maternos [38].

Por lo tanto, mientras que el reconocimiento del sangrado
vaginal como un signo de alarma es esencial, también es
fundamental abordar las barreras sistémicas y educativas que
pueden retrasar la búsqueda de atención médica y, en última
instancia, afectar los resultados maternos.

La mortalidad materna sigue siendo un problema grave en
el ámbito de la salud pública global, lo que destaca la necesi-
dad de identificar y abordar sus factores de riesgo de manera
efectiva. Entre estos, el reconocimiento oportuno de signos
de alerta es fundamental. Este estudio revela que la hemorra-
gia no reconocida como signo de alerta por el acompañante
aumenta significativamente el riesgo de mortalidad materna, lo
que aumenta en 7,4 veces el riesgo de desenlaces fatales. Este
hallazgo subraya la necesidad crítica de educación y conciencia-
ción entre los profesionales de la salud y los acompañantes de
las embarazadas.

La literatura previa ha enfatizado la importancia del
conocimiento y el reconocimiento temprano de los signos de
advertencia durante el embarazo y el posparto para reducir la
mortalidad materna [37,38]. En particular, la escasa participación
del marido y la falta de reconocimiento de signos críticos como
la hemorragia destacan una brecha significativa en la educación
y la comunicación que debe ser abordada [37,38]. Este aspecto
es crucial, ya que la demora en reconocer la gravedad de la
situación puede contribuir a las "tres demoras" identificadas en
la atención de la salud materna: la demora en decidir buscar
atención, en llegar a un establecimiento de salud y en recibir la
atención adecuada una vez allí [34,38].

Además, las investigaciones sugieren que la capacitación de
los acompañantes y de la comunidad podría ser crucial para
los casos de hemorragia posparto [38]. Esto resalta la necesi-
dad de políticas de salud pública y programas de educación
que se centren también en la población general. La educación

comunitaria debe incluir información sobre los signos de
alarma y la importancia de buscar atención médica inmediata,
mejorando así la capacidad de respuesta ante emergencias
obstétricas.

Avanzar hacia la reducción de la mortalidad materna requiere
un compromiso colectivo para generar cambios significativos en
los sistemas de salud y en la educación comunitaria, asegurando
que todas las mujeres tengan acceso a atención de calidad y
oportuna.

Limitaciones
Este estudio tiene varias limitaciones que deben ser

consideradas al interpretar los resultados. La muestra del
estudio se basó en casos de mortalidad materna registrados
en un período determinado, lo que podría generar un sesgo
de selección y limitar la generalización de los resultados a
otras poblaciones o contextos. La recopilación de datos se
basó en entrevistas a familiares y otros, lo que podría gen-
erar limitaciones en términos de la calidad y precisión de la
información recopilada. Aunque se intentó controlar algunas
variables confusoras, es posible que no se hayan considerado
todas las variables relevantes que podrían afectar la relación
entre las variables estudiadas y la mortalidad materna. Además,
la medición de algunas variables, como la relación de conviv-
encia, podría ser subjetiva y susceptible a errores de medi-
ción. Finalmente, el estudio no estableció causalidad entre las
variables estudiadas y la mortalidad materna, lo que limita
la interpretación de los resultados. Estas limitaciones sugieren
que los resultados deben ser interpretados con precaución
y que futuras investigaciones deberían intentar abordar estas
limitaciones para obtener una comprensión más completa de la
mortalidad materna.

CONCLUSIONES
Este estudio destaca factores críticos que contribuyen a

la mortalidad materna en Ica, Perú, como la ausencia de
pareja, antecedentes de anemia, retrasos en el acceso a la
atención médica y el desconocimiento de signos de alarma.
Estos hallazgos subrayan la necesidad de estrategias integrales
que mejoren el acceso a servicios de salud y la educación
sanitaria. La implementación de intervenciones dirigidas y el
fortalecimiento de redes de apoyo pueden desempeñar un
papel fundamental en la reducción de la mortalidad materna.

Para reducir la mortalidad materna prevenible, es funda-
mental que el Ministerio de Salud peruano y los gobiernos
regionales colaboren estrechamente. Esta colaboración debe
enfocarse en aumentar la cobertura y calidad de la atención
prenatal, mejorar la concienciación sobre la salud materna,
proporcionar transporte accesible las 24 horas para las pacientes
con complicaciones obstétricas, y asegurar que los hospitales
provinciales estén preparados para diagnosticar y gestionar
rápidamente las complicaciones relacionadas con el embarazo.

Además, se necesita realizar más investigaciones para
identificar otros factores subyacentes que podrían contribuir
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a prevenir la mortalidad materna. Esto permitirá desarrollar
estrategias más efectivas y específicas. Un enfoque multifacé-
tico, que incluya la educación, la infraestructura y la capacita-
ción del personal de salud, es esencial para crear un entorno
seguro para la maternidad y avanzar hacia la meta de eliminar la
mortalidad materna prevenible en la región y más allá.
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Factors associated with maternal mortality in Ica, Peru: A
matched case-control study

ABSTRACT

INTRODUCTION Maternal mortality remains a significant challenge for public health globally, particularly in developing areas such as
Ica, Peru. This study aims to analyze the risk factors contributing to maternal mortality in reference hospitals in Ica during the period
of 2010 to 2020.
METHODS A case-control study was conducted, including 49 cases of maternal deaths and 98 controls, applying multivariate logistic
regression to analyze data collected from hospital records.
RESULTS The absence of a partner (adjusted OR: 12.3; 95% CI: 2.6 to 58.8), history of anemia (adjusted OR: 5.8; 95% CI: 1.5 to 21.3),
delays of more than two hours in accessing medical care (adjusted OR: 10.2; 95% CI: 2.0 to 51.1), and lack of knowledge of warning
signs such as unrecognized vaginal bleeding by companions (adjusted OR: 7.4; 95% CI: 1.2 to 46.7) were associated with an increased
risk of maternal mortality.
CONCLUSIONS The identification of these factors highlights the urgent need to develop comprehensive strategies that optimize
access to maternal health services and strengthen education on warning signs. To reduce preventable maternal mortality, it is
essential to collaborate between the Ministry of Health of Peru and regional governments, aiming to expand coverage and improve
the quality of prenatal care. Additionally, awareness should be increased and transportation availability ensured 24 hours a day for
women experiencing obstetric complications. The main limitation of this study is the generalization of results due to the regional
focus and exclusive use of hospital data.

This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0
International License.

Factores asociados a mortalidad materna en Ica, Perú

10.5867/medwave.2024.11.2961 Medwave 2024;24(11):e2961 Pg. 14 / 14

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://doi.org/10.5867/medwave.2024.11.2961

	Factores asociados a mortalidad materna en Ica, Perú: estudio de casos y controles pareados
	Introducción
	Métodos
	Resultados
	Discusión
	Limitaciones

	Conclusiones


