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RESUMEN 

introducci ón: La muerte materna es un problema de salud pública que trasciende la 

dinámica familiar y el desarrollo del país, principalmente en áreas donde el acceso y la 

calidad de la atención materna son limitados. La Comarca Nga**be Bugle continúa 

presentando las tasas de mortalidad materna más elevadas del país. El objetivo de este 

estudio fue analizar los factores asociados a la muerte materna en la Comarca Nga**be Buglé 

durante el período 2022-2024. Metodología*. Se llevó a cabo un estudio analítico de tipo 

caso y control con una proporción de 1:2, pareado por edad y distrito de residencia, que 

incluyó 30 casos de muerte materna y 60 controles cuya información fue recolectada de la 

Historia Clínica Perinatal Básica y del expediente clínico. Mediante análisis bivariado y 

regresión logística multivariada condicionada se calcularon los odds ratios con intervalos 

de confianza del 95 % para medir las asociaciones. Resultados: Se encontró que tener 

ningún control prenatal se asoció a un riesgo 3.92 veces mayor de muerte materna en 

comparació n con las embarazadas que tuvieron más de 4 controles prenatales (ORa: 3.92; 

IC95%: 1.09, 14.12; p= 0.037). El no contar con un plan de parto se asoció a un riesgo 5 

veces mayor de muerte materna (ORa: 5.03; IC95%: 1.47, 17.19; p = 0.01). Ser ama de 

casa, tener ningún nivel educativo, vivir a más de 2 horas de distancia de un establecimiento 

de salud y ser multípara no se asociaron a la muerte materna en este estudio. Conclusi  11 ón: 

El control prenatal y el plan de parto son factores claves en la reducción de la muerte 

materna; su ausencia aumenta significativamente el riesgo de muerte materna, por lo que 

se deben fortalecer estrategias de atención prenatal, participación familiar y organizació n 

comunitaria. 
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ABSTRACT 

Introductiono. Maternal mortality is a public health problem that transcends family 

dynamics and national development, partícularly in areas where access to and quality of 

maternal care are limited. The Nga""be Buglé Comarca continues to have the highest 

maternal mortality rates in the country. The objective of this study was to analyze the 

factors associated with maternal mortality in the Nga**be Buglé Comarca during the period 

2022-2024. Methodology.o An analytical case-control study with a 1:2 ratio, matched by 

age and district of residence, was conducted. It included 30 cases of maternal death and 60 

controis, whose information was collected from the Basíc Perinatal Medical Record and 

the clinical record. Bívariate analysis and conditional multivariate logistic regression were 

used to calculate odds ratios with 95% confidence intervals to measure the associations. 

Results 9. Having no prenatal care was assoc iated with a 3.92-fold increased risk of maternal 

death compared to pregnant women who had more than four prenatal visits (aOR: 3.92; 

95% CI: 1.09, 14.12; p = 0.037). Not havíng a birth plan was associated with a five-fold 

i ncreased risk of maternal death (aOR: 5.03; 95% CI: 1.47, 17.19; p = 0.01). Being a 

homemaker, havi*ng no education, living more than two hours from a health faci*lity, and 

bei*ng multiparous were not associated with maternal death in this study. Conclusion: 

Prenatal care and birth plans are key factors in reducing maternal mortality; their absence 

significantly increases the risk of maternal death. Therefóre, prenatal care strategies, family 

involvement, and cornrnunity organization should be strengthened. 
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INTRODUCCIÓN 

La mortalidad materna es considerada corno un indicador clave en el desarrollo de un país, 

ya que hace referencia al nivel y calidad de la asistencia que se brinda a las mujeres durante 

y después del embarazo, tanto a lo interno como fuera del sistema de salud, reflejando el 

valor relativo con que la sociedad califica este evento. Las consecuencias de la muerte 

materna repercuten en la familia y las comunidades, dejando impactos negativos en la 

estructura y dinámica familiar incluyendo el aumento de la morbimortalidad infantil 

(Menéndez, 2014). 

En las Américas se han registrado importantes avances en la disminución de la mortalidad 

materna, sin embargo, aún persisten elevadas razones de mortalidad en países de la región. 

La situación de la muerte materna posee caracterí sticas de emergencia epidemiológica, 

requiriendo de intervenciones urgentes a nivel mundial; a pesar de las múltiples estrategias 

y esfuerzos para reducirla, se estima que en el mundo mueren 800 mujeres cada día por 

causas prevenibles que están relacionadas con el embarazo y parto, ocurriendo el 95% de 

estas muertes en países de ingresos medianos y bajos (Organización Mundial de la Salud, 

2015). 

Para el año 2015, el país no alcanzó las metas en la pasada medición de los Objetivos de 

Desarrollo del Milenio (ODM 2015), evidenciando elevadas razones de mortalidad 

materna ocurridas en su mayoría en  áreas rurales e indígenas de nuestro país. Con el 

compromiso actual adoptado para el cumplimiento de la Agenda 2030, Objetivo 3 

"Bienestar y salud" y su meta 3.1 de reducción de la mortalidad materna, es evidente la 

necesidad de estudiar los factores asociados a este grave problema de salud pública en la 

Comarca Nga**be Buglé, donde las razones de mortalidad materna siguen siendo las más 

elevadas a nivel nacional. 
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CAPITULO 1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del Problema 

La repercusión de la muerte materna trasciende los límites familiares y de la comunidad 

con situaciones como el duelo, la supervivencia de los hijos y la reconstitución de los 

hogares; cada muerte materna constituye un problema de salud pública y social que 

aumenta la gravedad del propio contexto social. Los niños que quedan sin madre presentan 

un incremento en la morbimortalidad infantil, deserción escolar y su dinámica familiar 

deberá adquirir nuevos roles, lo cual afecta sus vidas y el desarrollo del país. (Menéndez, 

2014). 

Para el año 2015, según el Ministerio de Salud de Panamá, la evaluación de las metas de 

los Objetivos de Desarrollo del Milenio obtuvo un progreso insuficiente al alcanzar 0.527 

muertes por cada 1.000 nacidos vivos, en vez del valor meta de 0. 134, para el indicador del 

ODM 5 de reducir las muertes maternas en tres cuartas partes de la línea base medida a 

partir del año 2000. Al desagregar estos indicadores en el año 2015, encontramos para la 

razón de mortalidad materna en la Comarca Nga**be Buglé 1.3 muertes maternas por cada 

1.000 nacidos vivos frente al valor de país de 0.52 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. 

En el período comprendido entre 2015 y  2019, el país experiment ó una disminución en la 

razón de muertes maternas de 0. 12 muertes por cada 1.000 nacidos vivos; a pesar de ello, 

para la Comarca Ngá* be Buglé se mantuvo una tendencia elevada. En el año 2020, la 

pandemia por COVID-19 elevó los valores de este indicador a nivel nacional con 0.82 

muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos, persistiendo la Comarca Nga**be Buglé 

corno la región del país con la mayor razón de muerte materna con 2.56 muertes por cada 

1.000 nacidos vivos. Para el 2022, mientras la tendencia del país continuó hacia la 

disminución con 0.59 muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos, la Comarca Nga**be 
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Bugle experimentó un aumento con 2.03 muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos 

(INEC5  2023). 

El Informe de Situación de mortalidad materna en Panamá del año 2023 revela que la 

Comarca Nga**be Bugle estuvo entre las cuatro regiones de salud con mayor número de 

casos de muerte materna con 19 % del total de 69 casos a nivel nacional (Ministerio de 

Salud, 2023). 

A lo largo de los últimos 20 años, se han propuesto e implementado estratedias con enfoque 

intercultural para la reducción de la mortalidad materna en la Comarca Ngibe Buglé, corno 

el Mejoramiento de la Red de Servicios CONE, la Sostenibl*lidad y oferta del programa de 

planificación familiar, Casas Maternas, Alianzas intersectoriales para la educación en Salud 

sexual y reproductiva, Continuidad de acciones como la entrega de Bolsas semáforos, 

Organización y capacitación de promotores, líderes y parteras tradicionales (PERMMYP`N, 

2014-2018; PERMMYP`N 2021-2025). A pesar de ello esta comarca persiste con 

indicadores de mortalidad materna elevados; Debido a esta situación persistente es de gran 

importancia determinar la asociació n de diferentes factores con la mortalidad materna en 

esta región del país, por ello me planteo la pregunta: ¿Cuáles son los factores asociados 

a la mortalidad materna en la Comarca Nga** be Buglé durante el período 2022-2024? 

1.2 Justificación 

La mortalidad materna es un problema de salud pública que en nuestro país ocurre 

principalmente en las áreas indígenas, s  iendo la Comarca Ng'*be Bugle el territorio 

indígena con la mayor población y superficie del país que exhibe elevadas razones de 

mortalidad materna. 

En el marco del compromiso internacional para cumplir con los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible, Agenda 2030, propuesta en el 2016 por la Organización de Naciones Unidas y 

aprobada por Panamá y otros países miembros, quienes deben poder alcanzar la meta del 
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ODS 3.1 de reducir la razón de mortalidad materna a menos de 0.70 por cada 1.000 nacidos 

vivos en los países en desarrollo y a 0.25 por cada 1.000 nacidos vivos en los países 

desarrollados o de altos ingresos. A pesar de las múltiples estrategias e intervenciones 

implementadas y el gasto en salud dirigido a este fin, las razones de mortalidad materna 

continúan siendo elevadas principalmente en las áreas rurales e indí genas del país como la 

Comarca Nga**be Buglé. 

Para el año 2021 el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo de Panamá registró una razón 

de mortalidad materna nacional de 0.65 muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos, 

sin embargo, para la Comarca Nga**be Buglé fue de 1. 19 muertes por cada 1.000 nacidos 

vivos, en contraste con otras provincias como Chiriquí que obtuvo 0.26 muertes por cada 

1.000 nacidos vivos; Para el 2023 la razón de mortalidad materna a nivel de país fue de 

0.625 muertes por cada 1.000 nacidos vivos mostrando un descenso de 0.25 muertes en dos 

años, valores que exhiben una leve mejora en las razones de mortalidad materna nacional 

lo que indicaba que a ese ritmo no lograríamos la meta 3.1 de los ODS, teniendo a lo interno 

del país marcadas diferencias en estos valores específicamente en las áreas rurales e 

indígenas (INEC, 202 1). 

El análisis de la situación de la mortalidad materna del 2023 del Ministerio de Salud mostró 

que de los 69 casos de muertes maternas reportadas a nivel nacional, el 19% ocurrieron en 

la Comarca Nga**be Buglé. Cabe resaltar que el 73 % de los casos de muertes maternas 

registrados en el año 2023 correspondieron a muertes por causas directas; de estas, el 70 % 

oCurrió en hospitales y cuyos traslados se realizaron por complicaciones en el parto, siendo 

las mujeres procedentes de áreas indígenas la mayor cantidad de casos, lo que nos indica 

que son en su mayoría muertes que podemos preven*1 r (Minister  io de Salud, 2023). 

En nuestro país no contamos con estudios recientes sobre factores que pueden estar 

asociados a la mortalidad materna en la Comarca Nga**be Buglé', siendo esta la región de 

salud con las mayores razones de mortalidad materna. La mayor parte de los estudios 

existentes sobre este tema son de tipo descriptivo y revisiones documentales. Es importante 

señalar que en la región de Las Américas los estudios recientes sobre factores asociados a 
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la mortalidad materna están enfocados en el entorno hospitalario; El presente estudio tiene 

como escenario el primer nivel de atención y los grados de menor complejidad como parte 

de la estrategia de atención primaria en salud que debe ser el punto de partida para la 

prevención de esta grave situaci  ón de salud. 

De acuerdo a la Agenda Nacional de Prioridades de Investigación e Innovación para la 

Salud 2016-20245  los temas relacionados con la salud materna están calificados como 

categoría A, subprioridad crítica, por lo cual para nuestro país es evidente la necesidad de 

estudiar los factores asociados a la mortalidad materna principalmente en las áreas con 

mayor incidencia de casos. 

1.3 Propósito 

Este estudio tiene como propósito aportar información actualizada sobre los factores 

asociados a la mortalidad materna en la Comarca Nga**be Buglé que sirva de apoyo para la 

toma de decisiones basada en evidencias científicas, la reorientación e implementación de 

la Política Nacional de Salud, Programas, Planes Estrategicos, Proyectos e Intervenciones 

que contribuyan a reducir las muertes maternas en estos territorios; para ello los resultados 

seran presentados ante las autoridades de la Dirección General de Salud Pública, la 

Dirección Nacional de Asuntos Sanitarios Indígenas y la Dirección Regional de Salud de 

la Comarca Nga**be Buglé del Ministerio de Salud. 

Estos resultados serán publicados en revistas científicas de interés en el sector salud tanto 

nacionales como internacionales de manera que puedan ser utilizados como referencia 
41 

enriqueciendo la literatura existente y sirviendo de base para estudios en otras regiones de 

nuestro país y del mundo. 
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CAPITULO 2.. MARCO CONCEPTUAL 

2.1 Fundamento te ó rico 

La mortalidad materna es un indicador que, en la mayoría de los casos, corresponde a 

muertes que pueden evitarse con medidas básicas de educación, promoc  ión de la salud y 

acceso oportuno a servicios de salud (Hamal, 2020). 

La utilidad de medir la muerte materna es por su precisión para conocer como es la calidad 

del sistema de salud; la situación de la mujer en t érminos de acceso a educación, capacidad 

para tomar decisiones sobre planificación familiar y nutrición; ayuda a medir la equidad 

social puesto que las muertes maternas ocurren principalmente en áreas rurales o con 

pobreza lo que nos muestra la brecha que existe entre quienes poseen recurso y quienes no; 

además, tiene un impacto económico y social dado a que afecta la economía del hogar y 

pone en riesgo la supervivencia y educación de los hijos manteniendo el ciclo de la pobreza 

y afectando el desarrollo del país. 

La muerte materna se clasifica en muertes de causas directas e indirectas; siendo las 

muertes directas aquellas que resultan de las complicaciones obstétricas del embarazo, 

parto y puerperio, además de intervenciones o tratamientos incorrectos o de una serie de 

situaciones cuyo origen es el estado de gestación; por otro lado las causas indirectas son 

las que derivan de una enfermedad previa al embarazo o condición que aparece durante el 

embarazo y que agrava los efectos fisiológicos propios de la gestación (Hamal, 2020). 

En el año 2015 a nivel mundial la mortalidad materna fue elevada en países llamados en 

vías de desarrollo principalmente en el continente africano donde los valores alcanzaron 

cifras por encima de 15.0 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, mientras que América 

Latina se situaba en niveles intermedios de mortalidad materna entre 0. 10 y  0. 5 0 muertes 

por cada 1.000 nacidos vivos destacando a Bolivia, Guatemala y República Dominicana; 

En cambio los países desarrollados presentaban valores por debaj o de 0.0 1 muertes 
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maternas por cada 1.000 nacidos vivos, atribuyendo estos valores al acceso a servicios de 

salud y a los avances científicos y tecnológicos; La disminución evidenciada en algunos 

países como China (0.56), Cuba (0.33) y  Costa Rica (0.25) se atribuyó a la inscripción de 

dichos países dentro de dos iniciativas internacionales que plantearon metas específicas 

para este indicador e instauraron estrategias efectivas para alcanzar las mismas. Estas 

iniciativas fueron la Cumbre Mundial a Favor de la Infancia con fecha para alcanzar las 

metas en 1990 y  los Objetivos de Desarrollo del Milenio cuya meta se prolongó hasta el 

año 2015. A pesar de que en el pasado siglo, la mortalidad materna se redujo 

considerablemente (1922-2007), aún persisten valores elevados, incluyendo las zonas 

rurales de nuestro país (OMS, 2023). 

En países de ingresos bajos y medios, entre los principales factores asociados con mayor 

riesgo de mortalidad materna estan la edad materna, intérvalo entre nacimientos, paridad, 

lugar del parto y atención prenatal inadecuada, asistencia calificada durante el parto, la 

educacion materna, estado civil y violencia de pareja (ltzulla, 2023); Se ha demostrado que 

la muerte materna también esta asociada con determinantes relacionados con el hogar 

principalmente en los paises de bajos ingresos. El nivel de ingreso de los países marca una 

diferencia significativa en los determinantes de la mortalidad materna en el mundo 

(Sánchez, 2016). 

En Cuba la tasa de mortalidad materna en el año 2015 fue de 41.6 muertes por cada 100.000 

mujeres en edad fértil, para la reducción de este indicador abordaron las principales causas 

de morbilidad y mortalidad materna a través de un programa que incluye la etapa 

preconcepcional y asegura la educación en salud sexual y reproductiva en todas las etapas 

de la vida con mayor énfasis en la adolescencia; la cobertura de atención prenatal incluye 

diez controles como mínimo, de los cuales 4 se realizan por el ginecobstetra, se cuenta con 

un programa del médico y enfermera de familia y se enfatiza en la identificación y 

seguimiento del riesgo reproductivo preconcepcional, también involucra un componente 

de labor educativa para aumentar la responsabilidad individual sobre el cuidado de la salud 

sexual y reproductiva (Vaca, 2018). 

11 



En el estudio transversal de Sánchez (2016), sobre los "Factores sociales asociados con la 

utilización de los servicios de atención prenatal en Ecuador", se realizó un análisis entre 

los años 2011 y  2012, cuya informació n provení a de las historias clínicas y entrevistas a 

participantes, el mismo contó con una muestra de 5998 mujeres atendidas por partos y 

abortos seleccionadas a través de muestreo por conglomerado, en dos etapas, en 15 

servicios de salud a nivel nacional, encontraron que el 94 % de las mujeres habian asistido 

a algún control prenatal, habiendo asistido al menos a cuatro controles el 73 %. Encontraron 

que la ocupación en el sector agrícola o ganadero (ORa= 0.27, IC95%: 0.09-0.81) y  el 

haber tenido gestaciones previas (ORa= 0.72, IC95%: 0.53- 0.98) fueron factores de mayor 

riesgo para que la embarazada no hiciera uso de los servicios de atención prenatal. Para la 
ir asistencia de al menos cuatro controles prenatales, la ocupación en agricultura o ganadería 

se mantuvo como factor de riesgo asociado con una menor posibilidad de asistencia (ORa= 

0.53, IC95%: 0.35-0.81), la ocupación en comercio o artesanía (ORa= 1.46, IC95%: 0.79- 

2.69), la educació n técnica o superior (ORa= 1.99, IC95%; 1. 12-3.5 1) y  la pertenencia a 

grupos mestizo o blancos (ORa= 2.59, IC95%: 1.61-4.18) se asociaron con una mayor 

posibilidad de asistencia a controles prenatales. 

Entre 2016 y  2020 la tasa de mortalidad materna aumentó en dos de las regiones de la 

Organización Mundial de la Salud, Europa y América del Norte con 17% y América Latina 

y el Caribe con 15%, para las demás regiones en que se divide este organismo internacional, 

la tasa de mortalidad mostró un estancamiento. La mortalidad materna a nivel global sigue 

ocurriendo principalmente en las á reas má s pobres y en paí ses que experi mentan conflictos; 

en el 2020 el 70% de las muertes maternas ocurrieron en Africa Subsahariana con 5.51 

muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos, siendo el promedio mundial de 2.23 

muertes por cada 1.000 nacidos vivos (OMS, 2023). 

Pereira et al (2018), estudiaron las causas básicas de muertes maternas y factores asociados 

en mujeres en edad fértil en Piauí, Brasil (2008- 2012), obtuvieron datos de los certificados 

de defunción de mujeres de 10- 49 años, encontrando que las mujeres menores de 30 años 

tienen más probabilidad de morir por causas externas (OR=1.57, IC95%: 1.28-1.84) y 

causas maternas (OR=1.76, IC95%: 1.33-1.91) en comparación con las mayores de 30 

12 



años. El estudio demuestra que la mortalidad materna fue más probable entre las mujeres 

que viven en los municipios del interior del estado (OR=2.04, 1C95%: 1.51.-2.33), con 

hasta 50,000 habitantes (OR=1.33, IC95%: 1.1.6-1.78), y  con IDH- M (Indice de 

Desarrollo Humano Municipal) < 0. 5 66 (OR= 1.42, IC95 %: 1.34-2. 0 1); el estudio conc luye 

que el patron de mortalidad en Piauí fue similar al encontrado en la población femenina 

brasileña en edad fertil. 

En el estudio de Montejo (2018), sobre Factores de riesgo asociados a la muerte materna, 

que tomo` como período de estudio 10 años (2004- 2014) utilizando un tipo de estudio de 

casos y controles a razón de 1:2 (30:60 pacientes) en pacientes con mortalidad materna que 

ingresaron al Hospital de Ginecobstetricia del instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

encontrando como características demográficas más frecuentes la edad de 21- 25 años 

(26%), escolaridad diversificado (43%), estado civil casada! unida (69 %), ocupación ama 

de casa (53%) y  lugar de procedencia la ciudad de Guatemala (54%); los factores con 

asociación de riesgo positivo fueron: ser procedente de departamentos (OR=2 1.45, IC95%: 

2.53-1.81.58, p-0.0005) y escolaridad primaria (OR=1 1.80, IC95%: 1.31- 1.06, p=0.01),9  

la ocupación comerciante y la escolaridad universitaria mostraron no tener asociación 

(OR=l, p=0.60 y p=0.61 respectivamente). 

Correa en 2019, realizó un estudio de tipo casos y controles sobre Factores asociados a 

mortalidad materna en los hospitales de la ciudad de Iquitos, Ecuador entre enero a 

diciembre de 2017; se trabajó con una muestra de 32 casos de muertes maternas con una 

proporción de 1: 1, donde los controles se seleccionaron al azar; encontrando que el 61.5 % 

de las mujeres fueron multíparas, 66.7 % no tuvieron controles prenatales, además se 

estudió el período intergenésico menor a 3 años el cual se presentó en un 83.3 %, parto 

domiciliarios (40.0%), cesárea (62.5%), edad gestacional de 42 semanas y más (33.3%), el 

69.2% de las mujeres tenían de 35 años o más y  25.0% contaban con menos de 20 años, el 

53.8 % tenían corno procedencias áreas rurales. Se calculó la significancia estadística y la 

razón de probabilidades (OR), los resultados arrojaron como factores de riesgo poseer un 

período intergenésico < 3 a  ños (OR=4.63); multiparidad (OR= 3.40); sin atención prenatal 

(OR-2.14); 1 a 5 atenciones prenatales (OR=1.48); y 35 años y más (OR-2.73). 
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La atenc ión prenatal puede verse afectada por el lugar de residencia de la madre, la 

educación tanto de la madre como de su pareja y el embarazo planificado, así lo demuestran 

Tekelab et al en 2019, en su revisión sistemática de estudios observacionales realizados en 

Etiopía, donde encontraron que la prevalencia agrupada de uso de los servicios de atención 

prenatal en ese país fue de 63.7% (IC:95%, 53.84-75.54), la razón de posibilidades mostró 
41 

asociación positiva significativa entre la utilización de atención prenatal y la residencia en 
P  rea urbana (OR= 1,92; IC:95%, 1.35-2.72), la educación de la madre (OR= 1.90; IC:95%, 

1.52- 2.37), la educación del marido (OR= 1.49; IC:95%,I.32-1.69) y el embarazo 

planificado (OR= 2,08; IC:95%,I.45-2.98). El ingreso familiar y la accesibilidad a 

servicios de salud se asociaron con la utilización de la atención prenatal (Tekelab, 2019). 

La mortalidad materna también ha aumentado en países de altos ingresos como Estados 

Unidos que ha mantenido de manera constante sus tasas durante los últimos 30 años, así lo 

revelan Wang et al en 2020, en su estudio sobre Determinantes sociales de la mortalidad 

relacionada con el embarazo y morbilidad en Estados Unidos, siendo para el 2017 la razón 

de mortalidad materna de 0. 19 muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos en 

comparación con Canadá y Reino Unido con 0. 10 y  0.07 muertes maternas por cada 1.000 

nacidos vivos respectivamente. El retraso en la maternidad, el aumento de tasas de partos 

por cesáreas, la prevalencia de obesidad y enfermedades crónicas han contribuido al 

aumento de la mortalidad materna en estos países (Wang, 2020). 

Contreras et al (2022), realizaron el estudio sobre Factores asociados a la falta de control 

prenatal materno, el cual fue de tipo transversal donde participaron 202 mujeres en edad 

reproductiva adscritas a seis clínicas de atención primaria del instituto Mexicano del 

Seguro Social. Analizaron los factores sociodemograficos: edad, escolaridad, distancia 

entre domicilio y clínica de atención, como factor psicosocial el apoyo social; los factores 

ginecobstétricos estudiados fueron: número de embarazos, tipo de parto, presencia de 

comorbilidad y sospecha de depresión; y como factores de los servicios de salud 

estudiaron: control prenatal deficiente y atención hospitalaria incompleta; Encontrando que 

el 49.5% de las mujeres acudieron a su control prenatal, siendo los factores asociados con 

mayor probabilidad de falta de control prenatal la distancia igual o mayor a 5km entre el 
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domicilio y la clínica de atención, con una razon de prevalencia ajustada (Rpa) u 

(ORa=1.48, IC95%:1.16-1.88, p=0.001), control prenatal deficiente (ORa=1.21, 

IC95%:1.001-1.46, p=0.049) y la atención postparto incompleta (ORa=1.42, IC95%:1.23- 

1.63, p<0.001). Concluyendo que la baja asistencia a los controles prenatales en estas 

clínicas requiere la búsqueda de alternativas factibles para facilitar que las mujeres que 

viven lejos reciban esta atenció n. 

En Costa Rica, Villalba en 2022 describió los Factores de riesgo asociados a la mortalidad 

materna en el distrito de Turbo durante el periodo 2019- 202 1, encontrando que la mayor 

incidencia de muertes maternas se presento en mujeres de 20 a 34 años con el 83 % de los 

casos, el 85 % de los eventos de mortalidad materna se presentaron en mujeres con 3 a 5 

gestaciones, en cuanto a los antecedentes de partos el 40 % presentó 4, el 60% de las 

muertes tenia más de 5 controles prenatales, el 58 % espero en el domicilio menos de 60 

minutos hasta ir al cuarto de urgencias, el 60 % espero 30 minutos en urgencias antes de 

ser atendidas. 

Garavito, en 2023, en su estudio sobre Factores asociados a la mortalidad materna en 

gestantes atendidas en un centro de atención primaria., utilizó como unidad de análisis un 

centro de atención primaria en Perú, el cual mostró que la procedencia de áreas rurales, ser 

ama de casa y la ausencia de controles prenatales son factores de riesgo asociados a la 

mortalidad materna. En este estudio, las variables ocupación y controles prenatales se 

asociaron con la mortalidad materna, constituyendo el ser ama de casa un factor de riesgo 

para el desenlace de muerte materna ( OR: 7.41, p = 0.008). 

En Cambodía, Laos, Myanmar y Vietman la revisión sistemática de estudios de Win en 

2023 arrojó la existencia de asociación entre la mortalidad materna y los factores de ingreso 

familiar, ocupación, educación de la madre, lugar de residencia y etnicidad. Según esta 

revisión todos estos son factores de riesgo asociados a la muerte materna, evidenciando 

con los resultados de la razó n de posibilidades (OR), que las mujeres con ingresos 

familiares altos tení an más posibilidades de utilizar los servicios de atención materna en 

comparació n con las de bajos ingresos (OR=3), As¡ mismo las mujeres con ingreso familiar 
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más alto tuvieron más posibilidades de tener sus partos en instalac iones de salud (OR=294; 

p<0.000);  entre las mujeres de minorías étnicas, las más pobres tuvieron más posibilidades 

de no recibir atención prenatal y obstétrica profesional (OR=6.27), así como mayor 

posibilidad de no obtener asistencia competente durante el parto (OR=25,5); En cuanto a 

la ocupación, tener puestos de trabajo gerenciales aumenta la posibilidad de recibir 

atención prenatal calificada (OR= 1,06), las ocupaciones de agricultura se asociaron con 

bajos resultados de asistencia a servicios de salud materna; Referente a la educación las 

madres con niveles más altos de educación tuvieron mayor probabilidad de acudir a la 

atención prenatal (OR= 5,3; p<0.000), menos probabilidades de partos en casa (OR= 5,1; 

p<0.000) y mejores resultados de salud materna (OR= 2,95; p<0.000). 

Entre 2016 y  2020 la tasa de mortalidad materna aumentó en dos de las regiones de la 

Organización Mundi al de la Salud, Europa y América del Norte con 17% y  América. Latina 

y el Caribe con 15%, para las demás regiones en que se divide este organismo internacional 

la tasa de mortalidad mostró un estancamiento. La mortalidad materna a nivel global sigue 
el 

ocurriendo principalmente en las áreas más pobres y en paí 0  ses que experimentan conflictos; 

En el 2020 el 70% de las muertes maternas ocurrieron en Africa Subsaharíana con 5.51 

muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos, siendo el promedio mundial de 2.23 

muertes por cada 1.000 nacidos vivos (OMS, 2023). 

La pandemia por COVID- 19 puede haber evitado el descenso en la mortalidad materna al 

incrementar los riesgos durante el embarazo. Adicionalmente, los países dejaron de brindar 

las ofertas de controles con la frecuencia normada, por lo cual ante eventos masivos es 

imperativo contar con planes de contingencia para mantener el continuo de los servicios de 

salud sexual y reproductiva. Debido a este retraso, es evidente que debemos acelerar el 

ritmo para alcanzar las metas propuestas en la reducción de la mortalidad materna para el 

2030 en América Latina. 

A pesar de que Panamá está clasificado como un país de ingresos altos, para el año 2022 

se presentó una razón de mortalidad materna de 0.59 muertes maternas por cada 1.000 
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nacidos vivos, mientras que en la Comarca Ngibe Buglé se registró una razón de 2.03 

muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos (Banco Mundial, 2022). 

Chavez y Herrera (2024) realizaron un estudio de cohorte sobre mortalidad materna en 

Panamá de 1998 a 2022 con datos públicos del Instituto Nacional de Estadística y Censo 

en el cual encontraron que del total de 1026 muertes maternas ocurridas en el periodo de 

estudio, 61.2 % se atribuyeron a causas directas, 23.9 % causas indirectas, 13.6 % 

contribuciones contributivas y  1.4 % causas indeterminadas. Aunque la confiabilidad de la 

línea de tendencia demostró ser no estadísticamente significativa, R2 = 0. 1 (y = -0.5147x 

+ 1094.7) el análisis indicó que la tasa de mortalidad materna cumple con los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible y está encaminada a alcanzar la meta establecida por la Organización 

de Naciones Unidas de reducir la razón de mortalidad materna a menos de 0.70 por cada 

1.000 nacidos vivos en los países en desarrollo y a 0.25 por cada 1.000 nacidos vivos en 

los países desarrollados o de altos ingresos. Este estudio evidencia que las causas primarias 

específicas directas de muerte materna fueron 12.9 % hemorragia postparto, 9.2 % 

eclampsia, 6.7 % sepsis puerperal y preeclampsia 6.3 %; mientras que para las causas 

indirectas se encontraron 14.9 % debidas a otras enfermedades maternas clasificables en 

otra parte pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio y 7.3 % debidas a 

enfermedades infecciosas y parasitarias maternas clasificables en otra parte pero que 

complican el embarazo, parto y puerperio. 

Durante el período 2015-2018 el Ministerio de Salud de Panamá registró una disminución 

de 2.1 puntos porcentuales en la proporción de nacimientos con asistencia de personal 

calificado, pasando de 95.0% en 2015 a 92.9% en 2018. Este comportamiento se mantuvo 

tanto en el área urbana como en la rural, incluyendo los territorios indígenas, donde la 

disminución fue de 86. 1 % en 2015 a 81.5% en 2018, siendo las provincias de Bocas del 

Toro y la Comarca Nga**be Bugle las que mayores puntos porcentuales disminuyeron con 

6.5 puntos y 5 puntos respectivamente. 

En el 2020 las muertes maternas se duplicaron en relación al año 2019, pasando de 0.40 

muertes maternas por cada 1.000 nacidos vivos a 0.8 1, siendo la Comarca Nga**be Buglé* la 
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que presentó el mayor número de muertes con 18 (2.5 muertes maternas por cada 1.000 

nacidos vivos). 

El estudio descriptivo sobre la situación de las muertes maternas en Panamá del año 2023, 

realizado por la Sección de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud; arrojó 

que del total de 69 muertes reportadas, 37 cumplían con la definición de Búsqueda 

Intencionada y Reclasificación de Muertes Maternas (BIRMM). De estas, el 73 % fue 

clasificado como causa directa y el 27 % como causa indirecta. Se encontró que el 35 % de 

las muertes ocurrieron en mujeres que contaban con más de 3 controles prenatales. Debe 

destacarse que según la norma nacional se recomienda un mínimo de 5 controles prenatales. 

En cuanto al momento de ocurrencia de la muerte el estudio arrojó que el 68 % ocurrió en 

el postparto, 30 % anteparto y un 2 % intraparto. Dentro de las regiones con mayor número 

de casos de muertes maternas estuvieron la. Comarca Nga**be Bug1 e' con 19 %, Veraguas y 

Panamá Oeste con 14 % y Coclé con 11 %. De acuerdo al nivel de escolaridad se encontró 

que el 38 % tenía nivel de educación secundario, 19 % nivel primario, 8 % nivel 

universitario y  11 % sin escolaridad. En el caso de la paridad observaron que el 46 % tenía 

más de 4 embarazos. La hemorragia, los trastornos hipertensivos del embarazo y la sepsis 

fueron las principales causas directas de muertes maternas con porcentajes de 37 %, 30 % 

y 19 % respectivamente; mientras que las causas indirectas de muerte materna fueron la 

sepsis gastrointestinal (40 %) y la infección por VIH (20 %). El análisis concluyó que para 

la Comarca Nga**be Bugle se presentó una disminución del número de casos en relación al 

año 2022 y en cuanto a la ubicación de las muertes, las mismas se concentraron en los 

distritos de Besikó, Jirondái y Muna** (Ministerio de Salud, 2023). 

Con miras a la reducción de las muertes maternas, la OMS lanzó en 2016 una serie de 

recomendaciones basadas en la atención prenatal para una experiencia positiva del 

embarazo. De acuerdo con la experiencia de la embarazada y la atención recibida, podemos 

mejorar la salud de las familias y las comunidades. Dentro de las recomendaciones destacan 

el incremento de cuatro controles prenatales a ocho; además, el primer contacto de la 

embarazada debe darse a las 12 semanas de gestación, siendo los controles posteriores a 

las semanas de gestación 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40. Se reconoce que una mayor frecuencia 
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de controles prenatales en los servicios de salud brinda mayores oportunidades para 

detectar y gestionar problemas, lo cual puede estar asociado a una disminución de la 

probabilidad de muertes maternas y prenatales. 

En Panamá el Ministerio de Salud a través de la Dirección General de Salud Pública y su 

Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva recomiendan un número óptimo de 

siete (7) controles prenatales distribuidos entre médico y enfermera, sin embargo, en 

lugares donde no exista este tipo de personal de salud el control debe ser realizado por 

aquel personal de salud que este disponible en la instalación y que tenga las competencias 

adecuadas para brindar la atención a la embarazada; actualmente es aceptado que dicho 

control lo realice el médico general, obstetra, enfermera y asistente de salud, buscando la 

meta de alcanzar el 100 % de la captación durante el primer trimestre del embarazo, 

tomando como referencia las 12 semanas de gestación, medida adoptada principalmente 

para las áreas rurales e indígenas. 

El modelo de las tres demoras propuesto por Thaddéus y Maíne en 1994 ha servido como 

marco en el análisis para comprender la muerte materna. El modelo propone que la muerte 

materna no es un evento aislado, sino más bien el resultado de tres retrasos secuenciales: 

decidir buscar atención, llegar a un estableci miento de salud, recibir atención adecuada en 

el establecimiento de salud. Cada retraso secuencial se explica por factores familiares y 

comunitarios, factores geográficos y logísticos, y factores del sistema de salud. El modelo 

desde su creación persigue la identificación de causas que llevan a complicaciones 

obstétricas y el apoyo a la creación e implementación de estrategias de prevenci ón. En este 

sentido el MINSA con apoyo del UNFPA, desde la creación de la Comarca Nga**be Buglé 

en 1.9975  desarrolló una serie de estrategias para la reducción de las demoras en la muerte 

materna, con el proyecto "Ni kwi ja ngibere kÚm, La familia ngibe se cuida bien", cuyo 

marco se enfocó en el modelo de las tres demoras, hoy en día conocemos cuatro demoras, 

que incluyen como primera demora el reconocimiento de signos de alarma (PERMMYPN, 

2021-2025). 
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Otras estrategias se han implementado para brindar acceso a servicios de salud a población 
00 

rural e indígena, con  intervenciones como el Programa de apoyos comunitarios a la salud 

materna; iniciativas que se implementan desde el año 2005 con aportes del Estado a través 

del Despacho de la Primera Dama de la República como los Albergues maternos hoy 

conocidos como casas maternas, Plan de parto, Programa de Multiplicadores comunitarios 

para la reducción de la mortalidad materna, asistencia al parto vertical en colaboraci ón con 

UNFPA, Subsidios de Red de Oportunidades líderado por el Ministerio de Desarrollo 

Social, Kraa móvil con apoyo de la Organización Panamericana de la Salud; 

Fortalecimiento a los servicios de salud materna a través de capacitaciones al personal de 

salud en diversos manejos y control de la embarazada, suministro de insumos para 

planificación familiar, dotación de equipo biomédico básico y múltiples intervenciones con 

enfoque intercultural y participación comunitaria, a pesar de todas ellas las razones de 

mortalidad materna persisten elevadas. 

La situación de la mortalidad materna en nuestro país fue medida en el año 2025. La 

siguiente medición se realizará en el año 2030 a través del indicador de razón de mortalidad 

materna y un segundo indicador de proporción de partos con asistencia de personal 

sanitario especializado como parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y su meta 3.1 

de reducción de la mortalidad materna; lo cual hace impostergable tomar medidas enérgicas 

que contribuyan a la reducción sustancial de las muertes maternas, específicamente en las 

regiones del país con las razones de mortalidad más elevadas como la Comarca Nga**be 

Buglé. 

2.2 Variables 

En el presente estudio se analizaron las variables: muerte materna, ocupación, nivel 

educativo, accesibilidad geográfica, paridad, control prenatal y plan de parto. 
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2.2.1 Variable dependiente 

Muerte materna 

La muerte materna es un término estadístico que describe la muerte de una mujer durante 

el embarazo, el parto o el posparto, hasta los 42 dí as después del parto (OMS, 2016). 

La misma puede ser medida a través de los indicadores de razón de mortalidad materna 

que es el número de muertes de mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto y 

puerperio, dividido entre el número de nacidos vivos en un año determinado, se expresa en 

muertes por 1.000 nacidos vivos; también puede ser medida a través de la tasa de 

mortalidad materna definida como el número de muertes de mujeres por causas 

relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, dividido entre la población femenina en 

estado fértil (15- 49 años), se expresa en muertes por 100.000 mujeres en edad fértil (INEC, 

2023). 

2.2.2 Variables independientes 

Ocupación 

La ocupación se define como el trabajo o cuidado que impide emplear el tiempo en otra 

cosa y puede consistir en la profesión habitual de una persona, su empleo o actividad 

principal (Real Academia Española, s.f.) 

Cualquier actividad a la que una persona dedica tiempo es considerada como su ocupación. 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censo de la República de Panamá, la ocupación 

es la actividad a la que uno se dedica de forma regular, especialmente al trabajo o a los 

medios de ganarse la vida. La profesión implica una ocupació n que requiere conocimientos 

y capacitaci ón especial en algún campo del aprendizaje. 
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Nivel educativo 

Nivel educativo es el nivel de educación más alto que una persona ha terminado. Está 

determinado por programas educativos ordenados de acuerdo al grado de aprendizaje, 

conocimiento, habilidades y competencias impartidos en los programas. Los niveles 

implican el grado de complej idad y especializac ión de acuerdo al contenido de un programa 

educativo (Real Academia Española, s.f.). 

Accesibilidad geográfica 

La accesibilidad geográfica se define corno la mayor o menor facilidad con la que un lugar 

puede ser alcanzado a partir de uno o varios otros lugares; en salud la accesibilidad 

geográfica es interpretada corno la distancia entre la oferta y la demanda que tiene la 

población en un momento determinado; el resultado de esta relación nos muestra la 

accesibilidad y el uso efectivo de los servicios de salud por parte de la población. 

Paridad 

La paridad se define como el número de partos despu és de las 20 semanas. Los embarazos 

multifetales se cuentan como uno en términos de embarazo y paridad (Artal-Mitelmark, 

2022). 

Según la Organización Mundial de la Salud la Paridad es el número de partos, tanto antes 

corno después de las 20 semanas de gestación, e incluye cuatro componentes principales: 

1. Nacimientos a término. 

2. Nacimientos prematuros: dar a luz un lactante (vivo o muerto) que pese 500 

gramos o más, o que haya llegado a las 20 semanas completas o más (con base en 

la última menstruaci ón). 

3. Abortos: embarazos que terminaron antes de las 20 semanas; ya sea 

inducidos o espontáneos. 
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4. Nacidos vivos. 

Para fines prácticos, la paridad se clasifica según el número de partos antes del embarazo 

actual: nulípara (se refiere a la mujer embarazada que no ha tenido partos); prímípara 

(mujer que ha dado a luz una vez); y multípara (mujer que ha tenido 2 partos o más). 

También se reconoce la clasificación de gran multípara, refiriéndose a aquella embarazada 

que ha tenido 4 o más partos previos. (MINSA, 2020) 

Control Prenatal 

Control prenatal se define como el conjunto de acciones que involucra una serie de visitas 

de parte de la embarazada a la institución de salud y la respectiva consulta m édica, con el 

objetivo de vigilar la evolución del embarazo, detectar riesgos tempranamente, prevenir 

complicaciones y preparar a la embarazada para el parto, la maternidad y la crianza 

(Pontificia Universidad Católica de Chile, 2009). 

Según la Organización Mundial de la Salud, el control prenatal es una de las funciones 

primordiales de la atención de la salud reproductiva, siendo fundamental para realizar la 

promoción de la salud, el tamizaje y diagnóstico; y la prevención de enfermedades. La 

comunicaci ón y el apoyo a la atención prenatal son esenciales, además de salvar vidas, para 

mejorar su calidad, aumentar el uso de los servicios de salud y mejorar la calidad de la 

atenci ón. 

Plan de parto 

Es una guía que los padres elaboran para ayudar a los proveedores de atención médica a 

apoyarlos mejor durante la labor del parto y el alumbramiento (Biblioteca Nacional de 

Medicina de Estados Unidos, 2019). 
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En Panamá,, el Plan de parto se constituye en el conjunto de intervenciones que promueven 

la participación de la mujer embarazada, la pareja, la familia y la comunidad organizada, 

para el acceso oportuno a las redes de servicios de salud. Está basada en el respeto a la 

cosmovisión de las poblaciones indígenas y la interculturalidad. 

En la Comarca Nga**be Bugle se inició la utilización de esta herramienta a partir de 2014. 

Actualmente, la información referente al plan de parto está contenida en la libreta del niño 

y la niña instaurada en el año 2016 y  actualizada en el 2024; sin embargo, su llenado no es 

obligatorio ni de estricto cumplimiento. 

2.3 Hipótesis 

Ocupaci ón 

Hipótesis nula (Ho): No hay asociación entre la ocupación y la mortalidad materna en la 

Comarca Nga**be Bugle, durante el período 2022-2024. 

Hipótesis alterna (Ha): Sí hay asociación entre la ocupación y la mortalidad materna en la 

Comarca Nga**be Bugle durante el período 2022-2024. 

Nivel educativo 

Hipótesis nula (Ho): No hay asociación entre el nivel educativo y la mortalidad materna en 

la Comarca Nga**be Buglé, durante el período 2022-2024. 

Hipótesis alterna (Ha): Sí hay asociación entre el nivel educativo y la mortalidad materna 

en la Comarca, Nga**be Bugle, durante el período 2022-2024. 

Accesibilidad geográfica 

Hipótesis nula (Ho): No hay asociación entre la accesibilidad geográfica y la mortalidad 

materna en la Comarca Nga**be Bugle, durante el período 2022-2024. 
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Hipótesis alterna (Ha): Sí hay asociación entre la accesibilidad geográfica y la mortalidad 

materna en la Comarca Nga** be Buglé, durante el período 2022-2024. 

Paridad 

Hipótesis nula (Ho): No hay asociación entre la paridad y la mortalidad materna en la 

Comarca Nga**be Buglé, durante el perí odo 2022-2024. 

Hipótesis alterna (Ha): Sí hay asociación entre la paridad y la mortalidad materna en la 

Comarca Nga**be Buglé, durante el período 2022-2024. 

Controles prenatales 

Hipótesis nula (Ho): No hay asociación entre los controles prenatales y la mortalidad 

materna en la Comarca Nga**be Buglé, durante el período 2022-2024. 

Hipótesis alterna (Ha): Sí hay asociación entre los controles prenatales y la mortalidad 

materna en la Comarca Nga**be Buglé, durante el período 2022-2024. 

Plan de parto 

Hipótesis nula (Ho): No hay asociación entre el plan de parto y la mortalidad materna en 

la Comarca Nga**be Buglé, durante el período 2022-2024. 

Hipótesis alterna (Ha): Sí hay asociación entre el plan de parto y la mortalidad materna en 

la Comarca Ngábe Buglé, durante el período 2022-2024. 
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2.4 Obj etivos 

Objetivo General 

Analizar los factores asociados a la mortalidad materna en la Comarca Nga**be Buglé, 

durante el período 2022-2024. 

Objetivos Específicos 

1. Determinar la asociación entre la ocupación y la mortalidad materna. 

2. Evaluar la asociación entre el nivel educativo y la mortalidad materna. 

3. Determinar la asociac ión entre la accesibil idad geográfica y la mortal idad materna. 

4. Examinar la asociación entre la paridad y la mortalidad materna. 

5. Determinar la asociación entre los controles prenatales y la. mortalidad materna. 

6. Definir la asociación entre el plan de parto y la mortalidad materna. 

26 



MAR CARI8E 4 

o 

( 
u 

14*4 OC • 411  

OC 
C$'QI 

o&go GOL Of 
U* ork4t MwIA OC 

P4ftsITA 

GNIM  
OC 

Cm~ 

7lJ 

C.a. 

REPÚBLICA 
DE 

COLOMBIA kómetros 
F* CoraaiiG.r.ra a Rtp 

tr4utQ Pdacort de EstsGstca Cer 
Dep tanwo de Crlogata y  SIG 
Secci de Pvod.ctoi CatoçrCkos 

OCfAPO PACFKO 

CAPITULO 3. DISEÑO METODOLOGICO 

3.1 Descripción del área de estudio 

El área de estudio es la Comarca Nga**be Buglé, uno de los 12 territorios indígenas de la 

Rep ública de Panamá cuya extensió n territorial es de 6,967.06 km2  , la mayor de las 

comarcas del país, con una densidad de población de 35.6 habitantes por km2. Según su 

división político-administrativa posee 9 distritos y  70 corregimientos; también presenta una 

división territorial tradicional que consta de 3 regiones o áreas: Kodri,, NedriÑokribo. En 

este territorio el sistema de salud posee al Ministerio de Salud como único prestador 

público de servicios de salud. Existen agentes de salud tradicional y parteras empíricas que 

trabajan bajo la Asociación de Agentes de Salud Tradicional Nga**bes, ASASTRAN, dentro 

del territorio comarcal. 

Figura 1. Mapa de la Comarca Nga**be Buglé por distrito, año 2024. 

Fuente: ¡NEC, Panamá. 2024.División por distritos: 01 Besiko, 02 Mironó, 03 Muna**  04 Nole 
Duima, 05 Ñururn, 06 Kankintú, 07 Kusapín, 08 Jirondai, 09 Bledeshea. 
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3.2 Tipo de estudio 

Se desarrolló un estudio observacional, de tipo casos y controles. 

3.3 Universo del estudio, muestra y selección de sujetos 

El universo del estudio estuvo constituido por todas las mujeres gestantes y puerperas 

ingresadas en el Sistema de Información de Estadística de Salud (SIES) y mujeres 

gestantes y puerperas fallecidas ingresadas en el sistema de información de la Sección de 

Epidemiología, residentes en la Comarca Ngábe Buglé de enero de 2022 a diciembre de 

2024. 

Se estudió como unidad de análisis a la mujer gestante fallecida en la Comarca Nga**be 

Buglé durante el período 2022-2024. 

Para la obtención de la muestra, se utilizó la totalidad de las muertes maternas ocurridas 

durante el período de estudio. Se valoró la base de datos de muertes maternas. El total de 

las embarazadas del período de estudio fue de 13,560 mujeres, de las cuales 53 fueron 

muertes maternas y  13,507 mujeres no fallecidas. 

Se seleccionaron todas las muertes maternas como casos y dos controles para cada caso, 

obteniendo 30 casos y  60 controles, para un tamaño de muestra de 90 sujetos. 

3.4 Definición de caso y control 

Definici ón de Caso 

Toda muerte de mujer gestante que ocurra durante la etapa de gestación hasta los 42 días 

después del parto, cuya causa esté relacionada con el embarazo. 
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Criterios de inclusión de casos: 

1- Muerte materna ocurrida durante el período de estudio. 

2- Muerte materna ocurrida en mujer con residencia en la Comarca Nga*`be Buglé. 

Criterios de exclusión de casos: 

1- Muerte materna que no cuente con la informac ión completa para las variables del 

estudio. 

Definición de Control 

Mujer viva que haya finalizado la gestación a cualquier edad gestacional o haya cumplido 

los 42 días post parto dentro del período de estudio en el área estudiada. 

Criterios de inclusión de Controles: 

1- Mujer que haya sido gestante o dentro de los 42 días post parto que haya sobrevivido. 

2- Mujer que haya tenido su gestación o haya cumplido los 42 días post parto durante el 

período de estudio. 

3- Mujer que haya sido gestante o haya estado dentro de los 42 días post parto y tenga 

residencia en la Comarca Nga**be Bug1é. 

Criterios de exclusión de Controles: 

1- Mujer que fue gestante o haya estado dentro de los 42 días postparto,, con residencia en 

la Comarca Ngábe Buglé que hubiera permanecido menos de 2 meses en el área de estudio. 

2.- Mujer que fue gestante o haya estado dentro de los 42 días posparto cuya información 

para las variables del estudio se encuentre incompleta. 
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Figura 2. Esquema de selección de muestra de casos y controles. 
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3.5 Operacionalización de Variables 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

, 

TIPO DE CLASE DE DEFINICION 

VARIABLES ESCALA DE MEDICIÓN 

VARIABLE VARIABLE OPERACIONAL 

DEPENDIENTE 

Muerte de la madre 

durante el embarazo, 

Muerte No=0 

Cualitativa Nominal parto y dentro de los 

Materna Si = 1 

42 días posteriores al 

parto. 

INDEPENDIENTES 

Actividad a la que la

Estudiante/Ama de casa = O 

Ocupación Cualitativa Nominal madre se dedica o

Otro = 1 

emplea tiempo. 

Ninguno! Primaria =  1 

Ni vel

Cualitativa

Ordinal Grado más alto de (Bajo) 

Educativo educación terminado. Secundaria/Superior = O 

(Medio/Alto) 

Distancia en horas 

desde la comunidad 

hasta la instalación de 

Accesibilidad 2 horas o menos de distancia = O 

Cualitativa Ordinal salud más cercana que Más de 2 horas de distancia

geográfica = 1 

Ofrezca servicios de 

salud sexual y 

reproductiva. 

Número de partos 

previos que ha tenido 

una mujer 

Nulípara/ Primipara = O 

Paridad Cualitativa Ordinal independiente de la vía 

(vaginal o cesárea) y si

Multípara = 1 

el producto nace vivo o 

no. 

Número de visitas a la 

Control atención me

Ninguno = O 

Cualitativa Ordinal 

médica para

1 a 4 = 1 

prenatal evaluación del estado

M 4 =2 

de la gestación.

as de 

 

Documento donde se 

define la ruta que 

construye la 

embarazada con su No = O 

Plan de parto Cualitativa Nominal  

pareja, familia y Si = 1 

comunidad para la 

. . . 

movilización al 

servicio de salud. 
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3.6 Procedimiento para la recolección de datos 

Luego de la aprobación del protocolo por el Comité de Bi*oéti*ca de la Investigación, se 

confeccionó una base de datos para los casos y otra base de datos para los controles que 

cumplieron con los criterios de inclusi ón y exclusión. Se seleccionaron los sujetos de forma 

aleatoria con el software de números aleatorios de Open Epi, se completaron los datos del 

instrumento de recolección para los sujetos de la muestra y se confeccionó una sola base 

de datos organizada en tripletes con la información completada a través del instrumento de 

recolección. (Anexo 1) 

La fuente de datos fue la Historia Clínica Perinatal (HCPB) conocida como Carnet 

perinatal, el Formato Cód. 02-1268-28 de datos generales y la hoja de evolución del control 

prenatal, documentos normados y contenidos en el expediente clínico. 

3.7 Procedimiento para garantizar Aspectos éticos 

Para la realización del estudio se contó con la no objeción del Director Regional de Salud 

de la Comarca Nga* *be Buglé (Anexo 2) y  su Unidad Docente Regional e investigación. Se 

mantuvieron los principios éticos para las investigaciones en seres humanos cumpliendo 

con las Normas y Criterios de Buenas Prácticas Clínicas, respetando la confidencialidad 

de los datos contendios en el instrumento digitalizado que se completó asignando un código 

de 3 digitos y la letra C para la identificació n de los sujetos seleccionados como caso y CT 

para los sujetos seleccionados como controles; Se firmó un Acuerdo de Confidencialidad 

entre los responsables y custodios de la información y la investigadora. (Anexo 3) 

Los datos obtenidos en el estudio serán resguardados por la investigadora en formato digital 

por un período no menor a 2 años y su destrucción se realizará formateando la Unidad 

"USB" extraíble donde se almacenó la información. No se requirió formato físico. 
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El protocolo fue ingresado al RESEGIS previa aprobación por la Comisión Académica y 

revisi ón por el Comité de Bioética de la Investigación del Hospital Regional Anita Moreno 

en Los Santos. (Anexo 4) 

3.8 Plan de análisis de resultados 

3.8.1 Métodos y Modelos de análisis de datos 

Luego de la selección de la muestra y recolección de datos se confeccionó una base de 

datos organizada en tripletes; se analizaron las variables utilizando como prueba de 

hipótesis la prueba de Chi cuadrado para las variables independientes cualitativas: 

ocupación, nivel educativo, accesibilidad geográfica, paridad, control prenatal, plan de 

parto y la variable dependiente muerte materna cuando los valores de la tabla de 

contingencia fueron mayor a cinco y el Test exacto de Fisher cuando los valores fueron 

menores a cinco. 

Se construyeron tablas de contingencia 2 x 2 para las variables independientes con dos 

categorías definidas: ocupación, nivel educativo, accesibilidad geográfica, paridad y plan 

de parto (Figura 3) y  una tabla de contingencia 2 x 3 para la variable independiente con 3 

categorías definidas: control prenatal (Figura 4); se obtuvo el valor de (p) para el criterio 

de decisión. 

Figura 3. Tabla de Contingencia 2 x 2 
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b a+b 
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c+d 

Total a+c b+d a+b+c+d 
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Donde: a: caso expuesto; b: control expuesto; c: caso no expuesto; d: control no expuesto; 

a+c: todos los casos; b+d: todos los controles; a+b: todos los expuestos; c+d: todos los no 

expuestos; a+b+c+d: todos los sujetos en estudio. 

Formula de Chi cuadrado: 

n(ad—bc.)
2  

x (a+b)(c+d)(a+c)(b+d) ,Donde fl es el total de la muestra. 

Figura 4. Tabla de Contingencia 2 x 3 

Fórmula de Chi cuadrado para variables independientes 

k 
2 __

oi qí¡;z E)2  

E í  x 
i  = 1 

Donde OL o frecuencias observadas, E¡: frecuencias esperadas 

Factor de 

a a ff Muerte Materna Total 

exposicion 

Sí No 

Factor 1 

Factor 2 

Factor 3 

Total 
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Para cada variable independiente se estimó la asociación con la variable dependiente, 

muerte materna, midiendo las frecuencias de exposición a través del cálculo del Odd ratio 

(OR) para lo cual se utilizó un modelo de regresión logística univariada estimando los 

intervalos de confianza (IC) del 95 %. 

Para el ajuste de las variables predictoras, se utilizaron dos modelos de regresión logística 

condicionada multivariada con intervalo de confianza del 95 %, un margen de error o nivel 

de significancia del 5 % y una potencia del 80 %. En el primer modelo se incluyeron las 

variables cuyo resultado en la prueba de hipótesis mostró significancia estadística (p<0.05) 

y variables que mostraron evidencia científica de importancia social y clínica. En el 

segundo modelo se incluyeron únicamente las variables que resultaron estadísticamente 

significativas en la prueba de hipótesis. 

Se realizó la prueba de bondad de ajuste del modelo para conocer si los modelos eran 

eficientes en predecir resultados categóricos; se utilizó la prueba de Chi cuadrado y prueba 

de logaritmo de verosimilitud -2, obteniendo el resultado global para ambos modelos 

(prueba de Omnibus de coeficiente del modelo). 

Para el procesamiento de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS y los resultados se 

presentan en tablas de frecuencias relativas y porcentuales para cada una de las variables 

independientes de tipo cualitativo. Se elaboró una tabla con los resultados de la prueba de 

hipótesis y el análisis bivariado (Tabla 2), y dos tablas con los resultados de los modelos 

de regresión logística condicionada multivariada (Tabla 3 y  Tabla 4). 
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CAPITULO 4. RESULTADOS 

4.1 Análisis Descriptivo 

Tabla 1. Características de los casos de muertes maternas y controles en la Comarca 
Nga**be Buglé 2022-2024. 

Casos (n=30) Controles (n=60) 
Variable Categoría 

Ama de casa 

Estudiante/0tro 

Ninguno/primaria 

Secundaria! superior 

29(96.7%) 53 (88.3%) 
Ocupación 

1(3.3%) 

21(70.0%) 

9(30.0%)  

Nivel educativo 

7(11.7%) 

34(56.7%) 

26(43.3%) 

Accesibilidad 
geográfica 

2 horas 12(40.0%) 39 (65.0%) 

>2 horas 

Nulípara/primípara 

Multípara 

>4 controles 

1_4 controles 

Ninguno 

Sr 

No 

Paridad 

18(60.0%) 

3(10.0%)  

27(90.0%) 

4(13.3%)  

10(33.3%) 

16(53.3%) 

6(20.0%)  

24(80.0%) 

Control prenatal 

21(35.0%) 

8(13.3%)  

52(86.7%) 

20(33.3%) 

23(38.3%) 

17(28.3%) 

33 (55.0%) 

27(45.0%) 

Plan de parto 
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En la Tabla 1 se describen las características sociodemográficas y clínicas de la población 

de estudio, conformada por 30 casos de muerte materna y  60 controles sobrevivientes. 

En cuanto a la ocupación, en ambos grupos predominó la categoría correspondiente a amas 

de casa, representando el 96.7% de los casos (n=29) y el 88.3% (n=53) de los controles. La 

categoría estudiante/otro fue poco frecuente con 3.3% de los casos (n=1) y  11.7% (n=7) en 

controles. Respecto al nivel educativo, predominó la categoría de ninguno/primaria con 

70.0 % de casos (n=2 1) y 56.7 % en los controles (n=34), mientras que para 

secundaria/superior se presentó un 30.0 % en los casos (n=9) y  43.3 % en los controles 

(n=26). En relación con la accesibilidad geográfica, la mayoría de las mujeres residían a 

una distancia i gual o menor a dos horas de los servicios de salud (60.0% en los casos y 

65.0% en los controles), sin diferencias marcadas entre los grupos. 

En cuanto a la paridad, predominó la condición de multípara tanto en casos como en 
lb F controles, con 90.0% y  86.7%, respectivamente. Las categorías nulípara y primipara 

presentaron proporciones bajas en ambos grupos. 

Respecto al control prenatal, se observó una mayor proporc  i ón de mujeres sin control 

prenatal en los casos (70.0%) en comparación con los controles (36.7%). Por otro lado, el 

porcentaje de mujeres con más de cuatro controles prenatales fue mayor en los controles 

(15.0%) que en los casos (3.3%). 

Para la variable plan de parto, la ausencia de este fue más frecuente en los casos (80.0%) 

en comparación con los controles (55.0%). 
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4.2 Prueba de Hipótesis y Análisis bivariado 

Tabla 2. Prueba de Hipótesis y Análisis bivariado de casos de muerte materna y controles 
en la Comarca Nga**be Buglé durante el período 2022-2024. 

Variable Categoría OR crudo IC95% P 

Ocupación Ama de casa 1.00 Ref. 

Estudi ante/Otro 0.26 0.31,2.23 0.220 

Nivel educativo Ninguno/Primaria 1.78 0.709 4.53 0.224 

Secundaria/Superior 1.00 Ref.  

Accesibilidad 
geográfica 

1.00 Ref. 2 horas 

>2 horas 2.78 1.131 6.87 0.026 

Paridad Nulípara/Primipara 1.00 Ref. 

Multípara 1.38 0.341 5.65 0.650 

Control prenatal >4 controles 1.00 Ref. 

1-4 controles 2.17 0.595 8.02 0.244 

Ninguno 4.71 1.319, 16.79 0.017 

Plan de parto S ir 1.00 Ref. 

No 4.89 1.74, 13.68 0.003 

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza. 
Ref.: Categoría de referencia. 

: No estimable o no aplica. 
Valor p obtenido mediante prueba de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher y regresión logística univariada. 

Se utilizó la prueba exacta de Fisher debido a que se encontraron frecuencias menores a 5 en algunas celdas. Los odds 
ratio (OR) crudos e intervalos de confianza al 95% (IC95%) se presentan cuando fue posible su estimación. 
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En la Tabla 2, se muestran los resultados de la prueba de hipótesis y análisis bivariado 

encontrando asociación estadísticamente significancia (p<0.05) con la muerte materna para 

las variables accesibilidad geográfica, control prenatal y plan de parto; Para la accesibilidad 

geogr áfica, tomando como referencia 2 horas o menos de distancia, la regresión logística 

arrojo que vivir a más de 2 horas de distancia presenta 2.78 veces más riesgo de muerte 

materna (OR: 2.78; IC95% 1.13, 6.87; p= 0.026); Para la variable control prenatal se tomó 

como referencia la categoría más de 4 controles prenatales, encontrando que tener ning ún 

control prenatal se asocia con 4.71 veces más riesgo de muerte materna (OR: 4.7 1; IC95 %: 

1.32, 16.79; p= 0.0 17); la categoría de 1 a 4 controles prenatales no mostró significancia 

estadística. El no tener plan de parto presenta 4.89 veces más riesgo de muerte materna 

(OR: 4.89; IC95%: 1.74, 13.68; p= 0.003). Las variables ocupación, nivel educativo y 

paridad no mostraron significancia estadística. 
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4.3 Modelos de regresión logística condicionada 

4.3.1 Modelo que incluye variables: accesibilidad geográfica, control prenatal, plan 

de parto, nivel educativo y paridad. 

Tabla 3. Modelo 1 de Análisis de regresión logística multivariada de los casos de muerte 
materna y los controles en la Comarca Nga**be Buglé durante el período 2022-2024. 

Variable Categoría OR crudo IC95% P 

Nivel educativo* Ninguno/Primaria 1.24 0.439 3.58 0.680 

Secundaria/Superior 1.00 Ref.  

Accesibilidad 
geográfica 

1.00 Ref. 2 horas 

>2 horas 1.66 0.539 5.24 0.384 

Paridad* Nu lípara/Primi para 1.00 Ref. 

Multípara 1.20 0.19.1 7.60 0.839 

Control prenatal >4  controles 1.00 Ref. 

1_4 controles 2.06 0.45 5 9.27 0.346 

Ninguno 4.15 1.07, 16.05 0.039 

Plan de parto S ir 1.00 Ref. 

No 4.71 1.34, 16.58 0.016 

*Se  mantienen en el modelo por evidencia científica de importancia clínica y social. 
Modelo: Regresión Logística condicionada en SPSS 
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En la Tabla 3 se muestran los resultados del análisis multivariado del modelo de regresión 

logística condicionado, donde se tornaron en cuenta las variables que resultaron tener 

significancia estadística en la prueba de hipótesis: accesibilidad geográfica, control 

prenatal y plan de parto; en este modelo se incluyeron las variables nivel educativo y 

paridad por la evidencia científica de importancia clínica y social; resultando tener 

asociación positiva con la muerte materna las variables control prenatal, categoría ninguno, 

y plan de parto, categoría no tener plan de parto. Tomando como referencia más de 4 

controles prenatales, tener ningún control prenatal presenta 4.15 veces más riesgo de 

muerte materna (ORa: 4.15; IC95%: 1.07-16.05; p=0.039) y el no tener plan de parto 

presenta 4.71 veces más riesgo de muerte materna (ORa: 4.71; IC95%: 1.33-16.58; 

p=0.016). Para la variable accesibilidad geográfica, el modelo mostró la no existencia de 

asociaci ón (ORa: 1.66; IC95%: 0.53, 5.24; p= 0.384). 
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4.3.2 Modelo que incluye variables accesibilidad, control prenatal y plan de parto 

Tabla 4. Modelo 2 de Análisis de regresión logística multivariada de los casos de muerte 
materna y los controles en la Comarca Nga**be Buglé durante el período 2022-2024. 

Variable Categoría ORa IC95% P 

Accesibilidad  
S2 horas 1.00 Ref. - 

geográfica 

>2 horas 1.77 0.611 5.15 0.292 

Control prenatal >4 controles 1.00 Ref. 

1-4controles 1.96 0.45,5 8.59 0.370 

Ninguno 3.92 1.09,5  14.12 0.037 

Plan de parto Sí 1.00 Ref. 

No 5.03 1.47, 17.19 0.010 

ORa: Odd Ratio ajustado 

En un segundo modelo se realizó el análisis de regresión logística multivariada incluyendo 

las variables que mostraron significancia estadística en la prueba de hipótesis: accesibilidad 

geográfica, control prenatal y plan de parto; sin tomar en cuenta las variables con evidencia 

científica de importancia clínica y social: nivel educativo y paridad. Tabla 4. 

Este modelo demostró c.0 ómo factores asociados positivamente a la muerte materna a las 

variables control prenatal categoría ninguno y plan de parto categoría no. Se muestra que 

tener ningún control prenatal se asocia con 3.92 veces más riesgo de muerte materna 

tomando como referencia contar con más de 4 controles prenatales (ORa: 3.92; IC95%: 

1.09,5  14.12; p= 0.037). Para la variable plan de parto, su categoría no tener plan de parto 

mostró 5.03 veces más riesgo de muerte materna que aquellas embarazadas que sí contaban 
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con plan de parto (ORa: 5.03; IC95%: 1.47, 17.19; p= 0.0 10); la variable accesibilidad 

geográfica, categorí a más de 2 horas, perdió significancia estadística en este modelo 

(ORa: 1.77; IC95%: 0.61, 5.15; p= 0.292). 

Para ambos modelos, la prueba global de bondad de ajuste fue significativa, mostrando 

evidencia del Logaritmo de verosimilitud-2 OR: 47.965; Chi cuadrado OR: 16.679; p= 

0.011 para el modelo 1 y Logaritmo de verosimilitud-2 OR: 48.167; p= 0.003 para el 

modelo 2. 
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DISCUSIÓN 

El análisis de las muertes maternas en la Comarca Nga**be Buglé durante el período 2022- 
k" 2024, información custodiada por la Sección de Epidemiología y Sección de Registros de 

Estadísticas de Salud de la Región de Salud de la Comarca Nga**be Buglé del Ministerio de 

Salud, permitió la realización de este estudio, determinando que tener ninguno control 

prenatal y no contar con plan de parto se asocian a un riesgo incrementado de muerte 

materna en esta comarca; mientras que la accesibilidad geográfica específicamente el vivir 

a más de 2 horas de distancia de servicios de salud, el nivel educativo, la ocupación y la 

paridad no se asociaron al desenlace de muerte materna. 

Los hallazgos obtenidos son de relevancia en nuestro país, ya que la Comarca Nga**be Buglé 

es la región con la más alta y sostenida tasa de mortalidad materna, por lo que estos 

resultados nos dan información sobre cómo el sistema de salud y la cultura deben 

priorizarse como los principales determinantes estructurales en la ocurrencia de la muerte 

materna. Se hace énfasis en que factores usuales en otras regiones del país y en el mundo 

no poseen significancia estadística en esta zona rural. Se deben analizar otros factores 

sociodemográficos como el ingreso del hogar, poseer subsidios o transferencias monetarias 

condicionadas, religión o formar parte de grupos religiosos tradicionales como parte de la 

continu  idad y fortalecimiento del presente estudio. 

Se muestra que en la Comarca Nga** be Buglé tener ningún control prenatal y no contar con 

plan de parto son factores de riesgo asociados a la muerte materna, al igual que en estudios 

realizados en países de mediano y bajo ingreso como Irán y Ghana (Saaka, M., 2021; 

Khalili et al., 2023). En este estudio se realizó un pareamiento por edad y distrito de 

residencia para controlar la confusión que pudieran introducir estas variables; además, se 

utilizó un análisis con modelado de regresión logística condicional multivariada como 

mecanismo para disminuir los factores de confusión que pudieran representar las variables 

analizadas. 
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El estudio revela que el tener ningun control prenatal se asoció con 3.92 veces más riesgo 

de muerte materna (ORa: 3.92; IC95%: 1.09, 14.12; p=0.037), asociación mayor a la 

obtenida en 2019 en Ecuador por Correa (ORa: 2.14; IC95%:0.36, 12.62) y  Contreras en 

2022 en Mexico (ORa: 1.21; IC95%: 1.00, 1.46; p= 0.049), probablemente debido a que 

las áreas de estudio fueron urbanas y en hospitales. Para la categoría de 1 a 4 controles 

prenatales no hubo asociación. 

Los resultados del estudio son consistentes con la evidencia internacional, que señala al 

control prenatal como una intervención clave para reducir la mortalidad materna. La 

Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud 

establecieron que la atención prenatal permite la detección temprana de complicaciones y 

la intervención oportuna para el manejo de la embarazada, contribuyendo a la disminución 

de las muertes maternas (OMS/OPS, 2019). 

Se ha demostrado que la mejora del acceso y la cobertura del control prenatal es 

determinante para reducir la mortalidad materna, lo que destaca la importancia de la 

atención durante el embarazo como estrategia fundamental (Babaey et al., 2025). 

Igualmente, revisiones sistemáticas señalan que la expansión de servicios de salud materna, 

incluyendo el control prenatal, se asocia con disminución significativa de la mortalidad 

materna en contextos rurales. 

Se encontró que no tener plan de parto se asocia a 5 veces más riesgo de muerte materna 

(ORa: 5.03; IC95%: 1.47, 17.191- p= 0.0 10), resultado consistente con evidencias recientes 

en países de bajos ingresos, específicamente africanos, donde se muestra que los 

principales determinantes de la mortalidad materna están relacionados con dificultades de 

acceso, utilización y calidad de los servicios de salud materna. Una revisión de 2018 sobre 

factores asociados a la muerte materna en Nigeria incluyó barreras en el acceso a la 

atención y dificultades en el uso de servicios maternos, coincidiendo con el modelo de las 

cuatro demoras descrito en la literatura. El hallazgo es coherente con el resultado del 
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presente estudio donde el plan de parto, visto como indicador de organización del cuidado, 

mostró una fuerte asociación con la muerte materna. 

El factor plan de parto no ha sido estudiado en nuestro país recientemente; sin embargo, no 

podemos generalizar el resultado obtenido en este estudio a todas las regiones de salud 

nacionales o a otros países, ya que el contexto es específico y este factor se expresa 

probablemente de manera diferente en áreas urbanas, rurales e indígenas. 

En otros estudios desarrollados en contextos similares se ha demostrado que los factores 

asociados con el sistema de salud, más que los factores individuales, son determinantes en 

la ocurrencia de la muerte materna. En Pakistán, un estudio de casos y controles identificó 

factores del sistema de salud como determinantes clave en la muerte materna, incluyendo 

la atención durante el embarazo y el acceso a servicios de salud materna; patrón que 

coincide con este estudio en la Comarca Nga**be Buglé, donde la planificación del parto y 

el control prenatal resultaron como factores asociados a la muerte materna. 

En América Latina, los estudios señalan que la mortalidad materna se concentra en 

poblaciones vulnerables, especialmente en zonas rurales e indígenas, donde persisten 

desigualdades estructurales. En estos contextos, la calidad y oportunidad de la atención en 

salud tienen un papel más importante que la distancia geográfica en sí misma, lo cual es 

consistente con el hallazgo de este estudio, donde la accesibilidad geográfica, categoría 

más de 2 horas, no mostró asociac  ión significativa en el modelo multivariado ajustado 

(ORa: 1.77; IC95%: 0.61, 5.15; p= 0.292). 

Los resultados de este estudio indican que, en la Comarca Nga** be Buglel  la mortalidad 

materna se asocia principalmente con factores operativos del sistema de salud, como la 

atención prenatal y la organización del cuidado, en lugar de factores estructurales aislados. 

Esto resalta la importancia de fortalecer intervenciones orientadas a la planificación del 

parto que aborden integralmente los aspectos de las cuatro demoras, así como la atención 

durante el embarazo, como estrategias clave para reducir la mortalidad materna. 
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El estudio de Karami et al, del 2023 en la provincia Oeste de Azerbaijan (2013- 2020) 

muestra que un alto nivel educativo presenta 64 % menos probabilidades de muerte (OR: 

0.64,5  IC95%: 0.27-0.571)  P=0.033) y Ahmad et al encontraron en Pakistan en 2025 que las 

embarazadas con educacion secundaria o superior tenian 35 % menos probabilidades de 

muerte (OR: 0.35; 95% CI 0. 17-0.74); a diferencia del presente estudio donde el 70.0 % 

de los casos y  56.7 % de los controles presentaron nivel educativo ninguno/primaria, 

resultando el nivel educativo no tener asociación con la muerte materna (ORa: 1.78; 

IC95%: 0.70, 4.53; p= 0.224). 

Esta diferencia probablemente esté relacionada con factores culturales y el contexto propio 

de la Comarca Nga**be Buglé. La alta homogeneidad en el nivel educativo tanto de los casos 

como de los controles limita la variabilidad necesaria para observar una asociación 

estadística. Por otro lado, factores del sistema de salud como los servicios de salud o la 

distancia geográfica hasta los centros de salud pueden ejercer una mayor influencia sobre 

la mortalidad materna, interfiriendo con el efecto del nivel educativo observado en 

contextos internacionales. Posiblemente las prácticas tradicionales o barreras lingüísticas 

desempeñen un papel relevante, diferenciando el contexto local de otros países donde se 

hallaron asociaciones significativas con la educación. 

Las principales fortalezas del estudio son su adecuado diseño para el tipo de evento poco 

frecuente, el control de factores de confusión desde el diseño con el pareamiento que apoya 

su solidez metodológica, el análisis multivariado con regresión logística condicionada 

permitió ajustar múltiples variables y estimar su asociaci ón de forma independiente, 

generando evidencia en una población y  área del país con poca información científica 

disponible e identificando factores que podernos intervenir o modificar y que son de 

relevancia en salud pública por su impacto en el desarrollo del país. 

El tamaño limitado de la muestra, reflejado en los amplios intervalos de confianza y la 

ausencia de asociación de la variable accesibilidad geográfica en el modelo ajustado en 

comparación con otros estudios, es la principal limitación; a pesar de ello, el resultado 

demuestra la necesidad de seguir investigando estos y otros factores con una muestra mayor 

en un período de tiempo más amplio. 
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CONCLUSIONES 

• El control prenatal y el plan de parto se asocian significativamente a la muerte 

materna en la Comarca Nga**be Bugle. 

• Las mujeres que no recibieron control prenatal presentaron mayor riesgo de muerte 

materna comparadas con aquellas que tuvieron más de 4 controles prenatales. Esto 

evidencia la importancia del seguimiento durante el embarazo como medida de 

prevenció n clave. 

• No contar con un plan de parto se asocia con un mayor riesgo de muerte, 

evidenciando la necesidad de fortalecer la planificación y preparación para la 

atención del parto. 

• La accesibilidad geográfica perdió asociación significativa con la muerte materna 

en el modelo ajustado, probablemente como efecto del pareamiento o el efecto de 

las variables control prenatal y plan de parto. Otra posible explicación puede ser el 

tamaño muestra 1. 

.0 • Las variables ocupación, nivel educativo y paridad no mostraron asociación 

estadísticamente significativa en el modelo ajustado, probablemente debido a 

caracterí sticas específicas del área de estudio, homogeneidad y tamaño de la 

muestra; a pesar de ello, no debemos descartar su papel como determinantes 

sociales y clínicos. 

• Los resultados de este estudio revelan que los factores ligados al acceso y uso de 

los servicios de salud tienen un impacto directo en la ocurrencia de la muerte 

materna en la Comarca Ngá"'be Bugle mayor que aquellos determinantes 

estructurales. 
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RECOMENDACIONES 

• Se recomienda realizar estudios con un mayor tamaño muestral que nos permita 

evaluar con mejor precisión los efectos de variables que resultaron no significativas 

en el presente estudio. 

• Incluir en pró ximos estudios factores socioeconómicos y culturales como ingreso 

en el hogar, poseer transferencias monetarias condicionadas, religión o pertenencia 
ID 

a grupos religiosos ancestrales, prácticas y creencias tradicionales, lengua o idioma 

materno, entre otros que pudieran estar asociados con la muerte materna y el uso 

de servicios de salud. 

• Tomar en cuenta los resultados de este estudio para la formulación del 

PERMMYPN 2026-2030, así como en las líneas de acción de la Política Nacional 

de Salud 2026-2030 y  el Plan Institucional del Ministerio de Salud. 

• Fortalecer la calidad del control prenatal y asegurar el acceso oportuno a los 

servicios de salud. 

• Establecer el uso obligatorio del plan de parto corno parte integral de la atenció n 

prenatal. 

• Desarrollar campañas de educación para la salud dirigidas a la población en edad 

reproductiva, sus familias y comunidades. 

• Fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios de salud materna en las áreas con 

población en situación de vulnerabilidad, Comarca Nga**be Buglé. 
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GASTOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Los fondos de la investigaci ón fueron cubiertos por la investigadora. 

Cant. Descripción

Precio unitario  

 Precio total ((B/)

( 

 

32 Honorarios del Asesor (2 horas por semana) 48.30 1,545.60 

1 Computadora tipo laptop 680.00 680.00 

1 Tablet (recolección de datos en sitio) 350.00 350.00 

4 Resmas papel bond de 20 lb, 8 1/2" x 11" 8.000
32.00 

1296 Copias 0.05
64.80 

8 Tinta (1 cartucho color, 1 cartuco B/N) 28.00
224.00 

6 Electricidad 10.00
60.00 

128 Horas- hombre del investigador (8 horas por semana) 31.50
4,032.00 

6 Combustible 120.00
720.00 

6 Víático hospedaje-alimentación 202.000
1,212.00 1 

1 Revisión ortográfica para tesis 60.00
60.00 

4 Impresiones y engargolado 10.55
42.20 

1 Inscripción de tesis 300.000
300.00 1 

1 Empastado 150.00
150.00 

1 Imprevistos (5%)
u

471.52
471.52 

Total
99944912A  
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Anexo 1. Instrumento de recolección de datos aprobado 

Anexo 1.1 Instrumento de recolección de datos para casos 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Factores asociados a la mortalidad materna en la Comarca Ngabe Bugi 
durante el período 2022- 2024. 

Objetivo General: Analizar los factores asociados a la mortalidad materna en 
la Comarca Ngabe Buglé durante el período 2022- 2024. 

Indicaciones: Colocar en la raya el dato especifico solicitado y en cada cuadro 
el número correspondiente al dato que aparece en la HCP o el Expediente 
clínico del sujeto. 

A. DATOS GENERALES 

Edad 

Domicilio: 

N' Participante Caso: 

1 o 

(corregim iento) (cornuntdad p - 

1) Ocupación 0. Estudiante 
1. Ama de casa 
2. Otro 

2) Nivel educativo 0. Ninguno 
1. Primaria- Secundaria 
2. Superior- Universitaria 

3) Accesibilidad geográfica 0. Dos (2) o menos horas 
1. Más de dos (2) horas 

B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS FPP 

0. Nulipara (0 partos) 
1. Primípara (1 parto) 
2. Multípara (2 o más partos) 

4) Paridad 

0. Ninguno 
1. De 1 a 4 Controles 
2. Más de 4 Controles 

5) Control Prenatal 

6) Plan de parto 0. No 
1. si 
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Anexo 1.2 Instrumento de recolección de datos para controles 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Factores asociados a la mortalidad materna en la Comarca Ngábe B 
durante el periodo 2022- 2024, 

Objetivo General: Analizar los factores asociados a la mortalidad materna en 
la Comarca Ngábe Buglé durante el período 2022- 2024. 

Indicaciones: Colocar en la raya el dato específico solicitado y en cada cuadro 
el número correspondiente al dato que aparece en la HCP o el Expediente 
clínico del sujeto. 

A. DATOS GENERALES 

Edad: 

Domicilio: 

N Participante Control: 

1 1 

(Distrito) (coíregunseluu) 

1) Ocupación 0. Estudiante 
1. Ama de casa 
2. Otro 

2) Nivel educativo 0. Ninguno 
1. Primaria- Secundaria 
2. Superior- Universitaria 

3) Accesibilidad geográfica 0. Dos (2) o menos horas 
1. Más de dos(2)horas 

B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS FPP  
(iU,UII  ¡si cic 

4) Paridad 0. Nulípara (0 partos) 
1. Primípara (1 parto) 
2. Multípara (2 o más partos) 

71,  5) Control Prenatal 0. Ninguno 
1.De1 a4Controles 
2. Más de 4 Controles 

6) Plan de parto 0. No 
1. Si 
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Anexo 2. Aval Institucional 

o. 
GOBIERNO NACIONAL 

* CON PASO FIRME * ti 
salud 
MIstsro de Salud 

Panamá 

Nota N 096-DMR-CNB-2025 
Comarca Ngabe Buglé, 25 de abril de 2025 

Licenciada 
Mónica Pérez 
Presidente del Comité de Bioética del 
Hospital Regional de Azuero Anita Moreno 
En Su Despacho 

Licenciada Pérez: 

La Dirección Médica del Ministerio de Salud de la Comarca Ngabe Buglé, como 

institución, luego de la revisión por parte de la Unidad de Investigación Regional. del 

protocolo con título: "Factores asociados a la mortalidad materna en la Comarca 

Ngabe Buglé durante el período 2022- 2024", presentado por la Dra. Yaiset Joseph G., 

no tenemos objeción en que se realice dicho estudio, además hacemos constar que nos 

comprometemos a ajustarnos a las decisiones tomadas por el Comité de Bioética que 

usted preside. 

Atentamente, 

DR. JOSÉ F. STONESTREET V. 

DIRECTOR MÉDICO REGIONAL DE SALUD 
MINSA—NGÁBE BUGLE 

Cc: Dra. Edilsa Gonzalez, Unidad de Investigación Regional Comarca Ngabe Buglé. 
Dra. Yarissa Rivera, Unidad Docente Regional Comarca Ngabe Buglé. 
Dra. Yaiset Joseph G., Médico Comarca Ngabe Buglé. 
Archivo. 

"Panamá con salud y bienestar" 
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Anexo 3. Acuerdo de Confidencialidad 

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD 

Señores 
Epidemiología 
Registros de Estadísticas de Salud 
Región de Salud Comarca Ngábe Bugle 
En Su Despacho 

La Dra. Yaiset Yanira Joseph Gonzalez, con cédula de identidad personal número 8- 

493-964, on ca!idad de investigadora principal del protocolo de investigación con título: 

"Factores asociados a la mortalidad materna en la Comarca Ngabe BugIó durante 

el período 20222024", declara que: 

Tiene conocimiento que la información confidencial es toda aquella, tanto personal, 

técnica o de otro carácter que sea suministrada por cualquiera de las partes por medio 

escrito, oral u otra forma y que este relacionada con el protocolo de investigación arriba 

señalado. 

Reconoce que los sujetos de la investigación tienen derecho al respeto, dignidad 

humana, confidencia ¡¡dad de la información relacionados a ellos y a su salud, y que 

nadie debe tener acceso a dichos datos sin previa autorización, por lo que la identidad 

de los sujetos se mantedrá en anonimato. 

Que se compromete a restringir el acceso a la información suministrada solo a aquellas 

personas que esten vinculadas a la investigación en calidad de asesor y que tengan la 

necesidad de conocerla para los efectos del desarrollo de la investigación, que por ello 

se compromete a resguardar, mantener la confidencial ¡dad y no difundir, distribuir o 

comercializar los datos personales contenidos en los sistemas de información. 

Que para el intercambio de Información confidencial se llevará el registro o 

documentación con firma de recepción, y será responsable del tratamiento correcto de 

la misma preservando su confidencial ¡dad. 

lo 

sobre protección de Datos Personales", art. 4 Datos relativos a la salud. 

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá acorde 

a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo 

dispuesto en la Ley 84 de 14 de mayo de 2019 Que regula y promueve la investigación 

para la salud y establece su rectoría y gobemanza, y dicta otras disposiciones": el 

Decreto Ejecutivo N 285 de 28 de mayo de 2021 Que reglamenta la Ley 81 de 2019 

/ 
1 
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Anexo 4. Aprobación del Comité de Bioetica de la Investigación 

úM. 
GOIItfldO P.Ar)IAL 

*N PASO FIRME' 

COMITE BIOETICA DE LA INVESTIGACION 
DEL HOSPITAL REGIONAL DE AZUERo ANITA MORENO 

Nota No.1 19-CBIHRAAM-2025 

APROBACIÓN DE PROTOCOLO 

Por este medio informamos que, en reunión de este Comité, realizada el día 24/10/2025, 
luego de revisión se decidió APROBAR el protocolo. 

No. Interno de 
Seguimiento: 

1 60-CBIHRAAM-25 

160-C13IHRAAM-25 
No. del Protocolo- 
Proyecto: 

H 

Factores asociados a la mortalidad materna en la Comarca 
'4gabe Buglé durante el período 2022- 2024 

Título de Protocolo: 

Lugar donde se llevará: Comarca Ngbe Bugfé 

Investigador Principal: Yaiset Joseph González 

Yaiset Joseph González Nombre(s) investigador (s) 

Fecha de aprobación: 24 de octubre de 2025 

tFecha de vencimiento de
31 de marzo de 2026 

aprobación: 

Panamá' con saLud y bienestar 
"2025: Año de la Alfabetización Constitucional" 



,- ___ 

OI91P4o NACIONAL 

'CON PASO FiRME' 

CONIIIE BIOETICA DE LA INVESTIGAC1ON 
DEL HOSPITAL REGIONAL DE AZUERO ANITA MORENO 

Se revisaron y aprobaron los siguientes documentos 

Nombre Versión Fecha Idioma 

CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 
1 Español 

1 ¡ 
DECLARACION DE 

CONFIDENCIALIDAD 
Español 

Español 
DECLARACION DE 

1 
ASPECTOS ETICOS 

INSTRUMENTOS DE 

RECOLECCION DE 
DATOS 

1 Español 

3. 

1 
1 Por este medio se hace constar que los siguientes miembros del 

CBIHRAAAM estuvieron presentes en la sesión en la cual se APROBO el 
protocolo 

Nombre Institución a la que representa 

ESTENIA RAMOS 

rEÑtS ESPINO 

MINSA 

MINSA 

ALEXIS DE LA CRUZ 1 MINSA 

MÓNICA PÉREZ MINSA 

ANABEL ALVARADO MINSA 

Panamá con salud y bienestar 
"ao: Año de La Alfabetización ConstitucionaL" 
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:í-  ' 

am- 
WAC$Ø4A 

'CON PASO FIRME 

COMITE BIOETICA DE LA INVESTIGACION 
DEL HOSPITAL REGIONAL DE AZUERO ANITA MORENO 

La aprobación está sujeta al cumplimiento de las siguientes responsabilidades del 
Investigador Principal, quien deberá velar y garantizar su cumplimiento durante el 
desarrollo del estudio en el sitio de investigación a su cargo.' 

'7 Conducir la investigación de acuerdo al protocolo aprobado. 
'7 Conducir la investigación en observancia a las Buenas Prácticas Clínicas, 

regulaciones locales e internacionales aplicables. 
'7 Conducir la investigación en observancia a los acuerdos y condiciones 

establecidas durante el proceso de revisión y aprobación. 
y' Delegar las funciones del estudio a personal calificado, con la experiencia y 

educación que respalden SU capacidad para desempeñar las funciones 

delegadas. 
'7 Desarrollar y supervisar personalmente la investigación. 

7 Obtener aprobación del CBIHRAAM previo a incorporar cambios en el 

protocolo: exceptuando aquellos casos en que sea necesario para proteger 

la vida y seguridad del sujeto, estos casos deberán notificarse 
inmediatamente al CB/HARAAM. 

'7 Obtener y documentar adecuadamente el consentimiento informado de cada 

sujeto participante o potencialmente participando, haciendo uso de las 
formas vigentes aprobadas por el CB/HRAAM. 

'7 Reportar dentro de las 24 horas de conocimiento todo evento adverso serio 

ocurrido a los sujetos participantes en el sitio de investigación. 
'7 Reportar dentro de 30 días toda información de seguridad recibida del 

patrocinador 
'7 Presentar oportunamente los reportes continuos y final del desarrollo de la 

investigación. 
'7 Recibir y atender las visitas del CBIHRAAM al sitio de investigación cuando 

lo solicite. 
'7 Atender los requerimientos del CBIHRAAM relacionados al desarrollo de la 

investigación u otros aplicables a la conducción de estudios clínicos en sitios 

de investigación. 

Por este medio se certifica que la información arriba descrita es fiel y verdadera según 
se refleja en los archivos y documentación del Comité Nacional de Bioética de la 
Investigación de Panamá. 

CK ' OY«.L~ o. 1 (Y~ 1 n 
Licda. Mónica Pérez 
Presidente del CBIHRAAM 

Panamá con salud y bienestar 
"2025: Año de La Alfabetización Constitucional" 

70 


