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Bugle. El informe describe la situación socioeconómica y de uso de servicios de salud de la 
población beneficiaria del programa y valida el supuesto de que en promedio las comunidades 
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experimental de la evaluación de impacto del programa. 
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I. Visión General 

a. Introducción  

Con el objetivo de reducir las brechas de salud materno infantil en la población indígena y rural 

del país, el Ministerio de Salud (MINSA) de Panamá con apoyo del Banco Interamericano de 

Desarrollo (BID) ha puesto en marcha el Programa de Apoyos Comunitarios (PACO). El PACO 

provee información, acompañamiento y apoyos económicos (en la forma de incentivos 

monetarios condicionados a la utilización de servicios de salud), siguiendo las buenas prácticas 

clínicas vigentes para la mujeres embarazadas (ME). Con estos apoyos económicos se espera 

promover la atención temprana en el embarazo, la asistencia a controles prenatales de calidad, 

el parto institucional y los controles de puérpera y neonatos. Los apoyos monetarios se entregan 

en efectivo en los centros de salud al final de las visitas, reduciendo así los costos de transacción 

para las ME en el cobro del beneficio. El modelo se complementa con apoyos monetarios a los 

Promotores Voluntarios de Salud (PVS) por el cumplimiento de tareas específicas y por apoyos 

monetarios a la Comunidad Organizada (CO) con el propósito de fomentar el logro de los mismos 

resultados de utilización de servicios de salud. El programa está realizando una evaluación de 

impacto experimental que busca estimar los impactos causales de PACO y sus componentes 

sobre la utilización de servicios sanitarios y la salud de las ME y los niños en la Comarca indígena 

de Ngäbe Buglé y las zonas rurales dispersas de las provincias vecinas2.  Este informe presenta 

los resultados de la encuesta de línea de base3.  

 

En el contexto de las Comarcas Indígenas y las áreas rurales dispersas de Panamá, existe amplia 

evidencia de que la utilización de los servicios en el embarazo es subóptima, y los niveles de 

utilización en estas áreas está muy por debajo de la población en el resto del país (INEC). Un 

estudio cualitativo realizado en la Comarca indígena de Ngäbe Buglé (Fernandez, 2012) 

determinó que las principales causas de que las mujeres no realicen sus cuidados prenatales es 

que enfrentan distintos tipos de barreras incluyendo: la escasez de medios de transporte, los 

altos costos de transporte y el tiempo para el desplazamiento, los altos costos de oportunidad, la 

desconfianza en el trato que van a recibir, la discordancia entre culturas y la falta de 

                                                             
2 La línea base se recolectó sobre una muestra de hogares en la Comarca Ngäbe Buglé, aunque el programa y la 
evaluación incluyen también las áreas periféricas, definidas para este contexto como zonas rurales dispersas en las 
provincias limítrofes de la Comarca Ngäbe Buglé.   
3 La encuesta de línea base alimenta también una evaluación de impacto de la iniciativa de nutrición NUTRIVIDAS. 
En este informe se presentan los principales resultados asociados al periodo prenatal, parto y condiciones sanitarias 
relevantes para el PACO.  
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empoderamiento. El PACO busca superar parte de estas barreras al ofrecer información sobre 

la importancia de los cuidados de salud, acompañamiento durante el embarazo y apoyos 

monetarios que compensen, al menos, parte de estos costos de acceso, y así lograr un mayor 

uso de los servicios perinatales. El diseño del modelo de intervención de PACO se basa en 

evidencia sobre la relación positiva entre los cuidados prenatales tempranos y los resultados de 

salud materno infantil (Carroli et al. 2001; Campbell y Graham 2006) y sobre la evidencia 

existente de que la detección temprana en el embarazo de determinadas condiciones médicas 

mejora los resultados de salud en el neonato (Carroli et al. 2001; Hawkes et al. 2013). 

 

Una característica innovadora del PACO en relación con otros programas de transferencias 

monetarias condicionadas, es que busca estimular la demanda de servicios de salud materno 

infantil dotando de apoyos monetarios, no solo a las mujeres embarazadas, sino también a los 

Promotores Voluntarios de Salud y a las Comunidades Organizadas. Estos apoyos son 

condicionados a los mismos resultados de utilización de servicios por parte de las mujeres 

embarazadas y puérperas, alineando de esta forma los incentivos entre los actores clave en la 

toma de decisión sobre inversión en la salud de la mujer. Con ello, el modelo de intervención 

pretende superar no solo las barreras geográficas y económicas, si no también las culturales 

presentes en la población (Fernandez 2012).  

 

Nótese que el PACO se desarrolla en el contexto del Programa de Extensión de Cobertura, que 

busca fortalecer la oferta de servicios de salud para esta misma población utilizando un esquema 

de pago por desempeño a los prestadores de servicios. De esta manera se tratan de alinear los 

incentivos de la demanda y la oferta de servicios prenatales. Mientras que existen otros 

programas de transferencias monetarias condicionadas para mujeres embarazadas que buscan 

estimular la demanda, incluyendo el Programa Bono Juana Azurduy en Bolivia (Celhay 2017) o 

el programa JSY en la India (Randavide 2013), este es el primer programa que ofrece 

transferencias condicionadas alineando los incentivos de varios actores de la demanda, y que se 

da en el contexto de un modelo establecido de pago por desempeño también en la oferta.  De 

esta manera, el PACO constituye un modelo innovador para fomentar la utilización de servicios 

sanitarios en momentos críticos del embarazo, el parto y el puerperio, y los primeros días de vida 

de los recién nacidos. 

 

En el contexto del programa, se va a desarrollar una evaluación experimental para medir de 

manera causal los impactos del programa sobre el uso de servicios de salud materno infantil. El 
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aporte principal de este documento es la presentación del análisis detallado de la encuesta de 

línea de base. Este análisis permite caracterizar de manera precisa a la población que será sujeta 

de la intervención y validar cuantitativamente varios supuestos clave del diseño de la 

intervención. La encuesta de línea de base permite también validar el balance entre la población 

asignada a los grupos de tratamiento y control con el propósito de comprobar la validez del diseño 

y, por tanto, de la medición de impactos. Los resultados del análisis de la línea base indican que 

las características de la población de los grupos de tratamiento y control son estadísticamente 

similares y que, por lo tanto, estos dos grupos presentan un balance adecuado para la realización 

de la evaluación de impacto del programa. 

En lo que resta del informe, presentamos un resumen del modelo de intervención del PACO, un 

resumen de la evaluación experimental del programa incluyendo el diseño de la muestra y el 

levantamiento de la encuesta línea base, el detalle de los análisis descriptivos de la información 

levantada en la línea de base, el análisis de balance y un resumen de las principales conclusiones 

e implicaciones para el programa. 

b. Programa de Apoyos Comunitarios a la Salud Materno-Infantil (PACO) 

En las Comarcas Indígenas del país (Ngäbe Buglé, Guna Yala y Emberá Wounaan) los 

indicadores de morbi-mortalidad materna y neonatal son muy elevados respecto al promedio 

nacional.  Como se puede ver en la tabla 1, mientras que la tasa de mortalidad infantil4 en el país 

es de 13.9 por cada Mil Nacidos Vivos (MNV), la mortalidad infantil en las comarcas indígenas 

está muy por encima, siendo, 34 para Guna Yala, 17.8 para Emberá Wounaan y 21.4 para Ngäbe 

Buglé.  A su vez, la tasa de mortalidad materna en Ngäbe Buglé es más de tres veces mayor que 

en el promedio nacional (162.5 versus 49.2 por CMNV) y en Guna Yala es de casi siete veces 

más alto (339.6 versus 49.2 por CMNV). Estas brechas se explican por carencias en la oferta de 

servicios materno-infantiles de calidad, así como por una baja demanda en la utilización de 

dichos servicios.  

 

 

 

 

 

 

                                                             
4 Muerte antes de cumplir un año de vida. 
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Tabla 1. Tasa de mortalidad general, infantil, neonatal, posneonatal y materna en la 

Republica, nacional y por Comarca Indígena de Residencia. Años 2012 y 2016 

 

 
 

Como respuesta a las desigualdades en el estado de salud presentadas, el Gobierno de Panamá, 

a través del MINSA, con apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), implementa varios 

programas, estrategias e iniciativas con el fin de mejorar la cobertura y calidad los servicios de 

salud y contribuir a la reducción de la mortalidad materna e infantil en las Comarcas Indígena y 

las áreas rurales dispersas del país. Específicamente, dichas estrategias buscan: 

 

1. Aumentar la cobertura y consolidar redes integradas de servicios para garantizar la 

armonización de acciones de proveedores en el primer y segundo nivel de atención, con 

un esquema de pago por desempeño. 

Kuna Yala Emberá Ngäbe Buglé

General (1)
2012 4.6 4.3 1.7 3.0
2016 4.7 5.1 2.2 3.4

Infantil (2) (menores de 1 año)
2012 14.3 34.6 7.5 17.9
2016 13.9 34.0 17.8 21.4

Neonatal (2) (menores de 28 días)
2012 8.3 13.1 - 6.4
2016 7.7 13.6 11.8 7.8

Posneonatal (2) (28 días a 11 meses)
2012 6.1 21.5 7.5 11.5
2016 6.2 20.4 5.9 13.6

Materna (Razón) (3) (Complicaciones del embarazo, parto y puerperio)
2012 64.9 - - 270.0
2016 49.2 339.6 - 162.5

2012 5.0 - - 34.5
2016 3.6 20.6 - 22.5

Fuente: INEC
(1)  Por mil habitantes, con base en la estimación de la población total, al 1 de julio.
(2)  Por mil nacimientos vivos.
(3)  Por cien mil nacimientos vivos.
(4)  Por cien mil habitantes, con base en la estimación de la población de mujeres de 15 a 49 años, al 1 de julio.
  ..  Dato no aplicable al grupo o categoría.
   -  Cantidad nula o cero.

Materna (Tasa) (4) (Complicaciones del embarazo, parto y puerperio)

Comarca indígena de residencia
Mortalidad

TotalAño
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2. Mejorar la calidad de los servicios de salud según el ciclo de vida y con pertinencia 

cultural. 

3. Fortalecer la capacidad institucional y de gestión del MINSA a nivel central y regional 

que le permita valerse de herramientas de planeación, gestión y monitoreo que garanticen 

la continuidad en la atención. 

 

El Programa de Apoyos Comunitarios a la Salud Materno-Infantil (PACO) 5 es una estrategia 

innovadora que provee información, acompañamiento y apoyos económicos a diferentes actores 

de la comunidad, para promover el aumento en la demanda de servicios de salud materna y 

neonatal. Específicamente busca incrementar: i) la captación temprana del embarazo; ii) los 

controles prenatales de calidad; iii) el parto institucional; iv) las atenciones inmediatas de 

puérperas y neonatos (en las primeras 48 horas después del parto/nacimiento); y v) la atención 

oportuna de las emergencias obstétricas y neonatales que se puedan presentar.  

 

Mediante estos apoyos económicos a diferentes actores, el PACO busca contribuir a la reducción 

de las barreras geográficas, económicas, sociales y culturales que impiden el acceso a dichos 

servicios y contribuir a la reducción de la morbilidad y mortalidad materno-infantil en las 

Comarcas Indígenas y población rural dispersa de provincias limítrofes6.  

 

Barreras geográficas: Las Comarcas Indígenas en Panamá presentan condiciones geográficas 

que limitan el acceso a los servicios de salud. La Comarca Ngäbe Buglé, dónde tiene lugar la 

evaluación de impacto del PACO, está compuesta por comunidades pequeñas y dispersas, la 

mayoría en terreno montañoso y con dificultades de acceso sin caminos que lleguen a todas las 

comunidades. El acceso se dificulta también por los ríos que atraviesan el territorio. Para acceder 

a algunas comunidades, es necesario entrar por las costas del mar Caribe. Las condiciones 

climáticas en las temporadas secas y de lluvias también afectan el acceso desde y hacia las 

comunidades y desde éstas a los servicios de salud. Con algunas variaciones, la situación de 

limitación y difícil acceso a los servicios de salud se repite en las áreas rurales dispersas de 

Provincias de Bocas del Toro, Veraguas y Chiriquí.  

 

                                                             

5 Notese que la implementación del PACO implica la profundización del esquema de pago por desempeño a los 
agentes proveedores de servicios de salud que se viene implementando en Panamá desde el año 2013.. 
6 Para efectos de esta intervención, las áreas rurales dispersas se encuentran en las provincias limítrofes de Bocas 
del Toro, Veraguas y Chiriquí. 



8 

 

Barreras económicas: La documentación existente, proveniente de estudios, encuestas y 

estadísticas nacionales de diversas fuentes, es concluyente respecto de las condiciones de 

desigualdad del país, y ubica las áreas indígenas como las más desfavorecidas. El informe 

acerca del Índice de Pobreza Multidimensional de Panamá, presentado por la Dirección de 

Análisis Económico y Social del Ministerio de Economía y Finanzas del año 2017, ubica a la 

Comarca Ngäbe Buglé en primer lugar con un IPM de 0.514 (51.4%), superando inclusive a las 

comarcas de Guna Yala y Emberá Wounaan. Entre los factores que mayormente contribuyeron 

a este porcentaje en la comarca Ngäbe Buglé se destacaron, entre otros, el logro educativo 

insuficiente, la precariedad del empleo y el trabajo familiar sin pago. Además de las barreras 

geográficas y las dificultades de vías de acceso, estas carencias en términos del acceso a 

oportunidades de empleo remunerado establecen barreras económicas que condicionan la 

decisión de una familia de salir desde sus residencias ubicadas en áreas remotas, trasladarse a 

instalaciones de salud y cubrir los costos de transporte, alimentación y hospedaje de los 

miembros del grupo familiar que se moviliza para acceder a los servicios de salud (del embarazo, 

el parto, el puerperio, los controles del neonato, el infante y la atención por emergencias que se 

presentan en el curso de la vida). Dichas barreras obligan a las familias a asumir riesgos que 

terminan aumentando, lamentablemente, las estadísticas de morbilidad y mortalidad en las 

comarcas indígenas del país.  

 

Barreras sociales, culturales y lingüísticas: Las barreras sociales, culturales y lingüísticas también 

condicionan el acceso oportuno de la población indígena a las instalaciones de salud. Por un 

lado, existe desconfianza acerca del trato que recibirán por parte del personal de salud, que a 

menudo desconoce y/o no respeta su cosmovisión de la fecundidad, la enfermedad y la salud. 

Por otro lado, la incertidumbre que representa dejar desprotegidos al resto de los integrantes de 

la familia que dejaron atrás en sus casas incrementa las barreras. A pesar de que existen 

iniciativas que se vienen trabajando desde la formación de los profesionales de la salud con 

diccionarios que facilitan el diálogo y la comprensión lingüística, no dejan de ser acciones 

aisladas que requieren de una estandarización que promueva la incorporación desde las aulas 

de clase, por ejemplo, del concepto de interculturalidad que trasciende inclusive a sólo entender 

las lenguas indígenas.  Es importante mencionar que el programa respeta los saberes 

tradicionales y la labor de las parteras en las comunidades, con las cuales se trabaja para 

promover practicas seguras de salud materno-infantil. 
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Aunque el PACO se centra en estrategias para promover la demanda, también promueve 

algunas estrategias conjuntas que apuntan a promover un cambio de conducta desde la oferta 

de los servicios de salud. Concretamente, los proveedores de salud promueven entre las mujeres 

embarazadas la realización de un plan de parto como parte de la atención prenatal y del parto 

mismo. Esto permite sensibilizar a la población objetivo sobre la importancia de la atención 

institucional del parto y la participación familiar y comunitaria a lo largo del embarazo y del período 

perinatal. Por otro lado, también promueve la creación de espacios interculturales de atención en 

los que prevalezca el respeto mutuo entre los proveedores de servicios de salud y la población 

atendida, como la adecuación de casas maternas, salas de parto, o actividades para la 

sensibilización del personal de salud para la atención respetuosa de la población indígena. 

i. Actores clave  

Para promover la demanda de servicios de salud, el programa desarrolla estrategias destinadas 

a alinear las acciones de tres actores comunitarios claves: las Mujeres Embarazadas (ME), los 

Promotores Voluntarios de Salud (PVS), y la Comunidad Organizada (CO). Otros actores que 

juegan un papel clave en el programa, pero que no reciben apoyos económicos son los Comités 

de Traslado de Emergencia (CTE) y los Centros de Salud de Referencia (CRS).  

 

1. Mujeres Embarazadas (ME). Las mujeres embarazadas son las principales agentes del 

programa. En reconocimiento de las barreras a las que se enfrentan para acceder a los 

servicios de salud materno-infantil son también las principales receptoras de recursos. Para 

que una mujer pueda ser registrada en el programa y, por tanto, pueda recibir los apoyos de 

este, esta debe cumplir con las siguientes condiciones: 

 

- Probar su estado por medio de una prueba de embarazo realizada en las instalaciones 

sanitarias de acuerdo con las normas del MINSA.  

- Residir desde hace más de 1 año en una comunidad beneficiaria del Programa7.  

  

Las mujeres que cumplan con estas condiciones serán beneficiarias del PACO y 

permanecerán en el programa desde su registro hasta un mes después de terminado el 

                                                             
7 Nótese que, al hacerse una evaluación experimental, existe un grupo de comunidades de control que no son 
beneficiarios de apoyos en la fase inicial del programa. Se han desarrollado mecanismos de verificación y certificación 
del domicilio de las ME para asegurar que el Programa beneficie sólo a aquellas mujeres residentes en comunidades 
seleccionadas como beneficiarias. El mecanismo define las sanciones (legales y administrativas) a los diferentes 
actores que cometan fraude o contribuyan a que personas no elegibles accedan a los beneficios del PACO. Se trata 
de evitar con esto los riesgos de contaminación para la evaluación de impacto.  
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embarazo8. Durante este tiempo, recibirá apoyos monetarios de acuerdo con el cumplimiento 

de los siguientes eventos: 

 

- Captación temprana: consiste en la realización de una prueba de embarazo y un control 

institucional en el CSR (también llamado, control prenatal completo9) antes de la semana 

13 de embarazo. Se considera que entre más tempranamente una mujer comience a 

utilizar los servicios de salud materna, mayor será la posibilidad de detectar y prevenir los 

problemas que se puedan presentar a lo largo del proceso de gestación.  

 

- Realización de al menos tres controles prenatales completos adicionales (uno en el 

segundo trimestre y dos controles en el tercer trimestre): para apoyar la detección y, sobre 

todo, la atención inicial de las complicaciones que se puedan presentar durante el parto. 

Nótese que la norma en Panamá indica que las ME deben realizarse 7 controles 

prenatales, por tanto, se espera que además de los 4 controles priorizados por el 

programa, las ME asistan a controles prenatales intermedios (aunque no generen pagos).  

 

- Realización de parto institucional y atención inmediata10: es la realización del parto en un 

centro u hospital atendido por un médico o enfermera e incluye los controles puerperales 

                                                             

 
8 La extensión por un mes le permitirá acceder a los beneficios del programa relacionados con emergencias 
puerperales y neonatales.  
 
9 Controles institucionales o Controles Prenatales Completos (CPC): son el conjunto de actividades realizadas por 
personal profesional (médico o enfermera) en un Centro de Salud de Referencia (CONE Básico u hospital) para hacer 
seguimiento al normal desarrollo de la gestación y detectar oportunamente las complicaciones que puedan aparecer. 
Se llama completos a aquellos controles que cuentan con atributos especiales tales como: i) la provisión de consejerías 
sobre la maternidad segura y la salud materno-infantil; ii)  el diagnóstico precoz y el manejo oportuno de amenazas de 
aborto, parto prematuro, embarazo gemelar, y antecedentes de cesárea, entre otras patologías; iii) la monitorización 
materna y fetal con métodos clínicos y tecnológicos que mejoren la calidad de los diagnósticos (idealmente laboratorio 
y ultrasonido, como análisis de orina, sangre y ultrasonidos); iv) la detección oportuna de posibles alteraciones en el 
crecimiento fetal; v) la identificación de signos de alarma y/o de altos riesgos obstétricos y perinatales para su 
referencia oportuna a niveles de mayor complejidad. 
 

10 Se entiende como Parto Institucional aquel que se lleva a cabo en un CSR o en una instalación pública de nivel 
superior que cuente con personal profesional calificado (médico y enfermeras) y con los recursos técnicos y 
tecnológicos necesarios. Se trata de vigilar la labor de la mujer embarazada, garantizar una atención del parto de 
calidad mínima, detectar posibles complicaciones y aplicar medidas para reducir las situaciones que pongan en peligro 
la vida de la mujer y el neonato y actuar para salvarlas. Inmediatamente después del parto (en las primeras 48 horas), 
se debe realizar la Atención Puerperal con un examen físico (revisión de signos vitales y corporales como el de la 
cavidad uterina, entre otros aspectos, según las normas de atención vigentes). También se debe practicar la Atención 
del Neonato que incluye un examen físico (peso y talla al nacer, Apgar, y otras atenciones acordes con las normas del 
MINSA para la salud de los niños), conforme a la Tarjeta de Control Perinatal (HCP). Nótese que el PACO solo prioriza 
la atención inmediata y que los Controles Puerperales y de Neonatos, que se deben realizar 7 días después del 
nacimiento, no reciben Apoyos Comunitarios. 
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y neonatales de las primeras 48 horas (o “inmediatos”). Dado que la mayor parte de las 

muertes neonatales y maternas se producen durante el parto y en las horas posteriores, 

el monto de este apoyo se prioriza respecto a los demás.  

 

 

2. Promotoras Voluntarias de Salud (PVS). Las PVS son parte del Equipo Básico de Salud 

(EBS) y son seleccionados de acuerdo con criterios que incluyen: que sea mujer 

(preferiblemente), que sea mayor de edad, que cuente con educación secundaria, y que 

cuente con aceptación en la comunidad y con gran habilidad para la interacción personal. 

Una vez son seleccionados, se les asignada una o varias comunidades11 por un período de 

1 año (renovable en función del desempeño).  

 

Las PVS sensibilizan e informan a las mujeres en edad fértil, a sus parejas y familias, y a la 

comunidad en general sobre la planificación familiar, la maternidad segura y la importancia 

de los servicios y cuidados de salud materno-infantil, así como sobre los beneficios del PACO 

y los mecanismos para acceder a ellos. Entre sus tareas se encuentra censar a las Mujeres 

en Edad Fértil (MEF) del área que les corresponda, identificar posibles ME, y referirlas al 

sistema de salud, así como acompañarlas a lo largo del proceso gestacional12, entregándoles 

mensajes sobre la maternidad segura e incentivándolas a cumplir con las atenciones 

programadas y priorizadas en las instalaciones de salud.  

 

Durante el tiempo que pertenecen al programa recibirán apoyos económicos en función de 

la proporción de ME asignadas que cumplan con las acciones priorizadas por el programa: 

captación temprana, realización de al menos tres controles prenatales completos adicionales 

(uno en el segundo trimestre y dos en el tercer trimestre) y realización de parto institucional 

y atención inmediata.  

 

                                                             
11 La asignación de PVS a las comunidades tiene en cuenta las diferencias de densidad poblacional que se presentan 
en las Comarcas Indígenas y las áreas rurales dispersas de Panamá. Así, a una comunidad con más de 500 habitantes 
por kilómetro cuadrado (densidad alta) se le asignará un PVS por cada 1,500 habitantes (o 300 hogares), una 
comunidad con densidad media (entre 200-500 personas por km cuadrado, se le asignada un PVS por cada 1,000 
habitantes (200 hogares), y una comunidad con densidad baja (menos de 200 personas por km cuadrado), se le 
asignará un PVS por cada 500 personas (100 hogares).  
 
12 Dicho acompañamiento se realiza de acuerdo con el Plan de Parto, el PACO y la normatividad del MINSA para los 
servicios de salud materno-infantil. 
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Adicionalmente, los PVS reciben un estipendio de 50 Balboas cada 2 meses para su 

movilización y alimentación, independientemente de su desempeño. 

 

 

3. Comunidad Organizada (CO) receptora del Fondo Comunitario (FC).  El programa también 

provee un apoyo económico (Fondo Comunitario) a las comunidades destinado a la 

promoción del uso de los servicios de salud en situaciones de emergencia.  

Para poder ser receptoras del apoyo, las comunidades deben estar organizadas, es decir, 

deben contar con Organizaciones Administradoras de los Fondos Comunitarios (OAFC), que 

son organizaciones comunitarias que cuentan con personería jurídica, y que aceptan y están 

en capacidad de administrar los Fondos Comunitarios del PACO13.  La designación de las 

OAFC tiene una duración de 1 año y podrá ser renovada según el desempeño logrado a lo 

largo del mismo.  

 

El objetivo del FC es que contribuya a cubrir el costo del traslado de las ME, las puérperas y 

los neonatos a los CSR u otras instalaciones con capacidad de resolución adecuada cuando 

se presenten signos de alarma. El apoyo a la comunidad consiste en la entrega de un capital 

semilla al comienzo del programa y de la provisión de apoyos económicos adicionales en 

función de la proporción de las ME de la comunidad que cumplan con los eventos priorizados 

(atención temprana, controles y parto institucional) y siempre que se atiendan las 

emergencias obstétricas, puerperales o neonatales que se presenten. Sin embargo, el uso 

de este fondo cuenta con cierta flexibilidad a discreción de la comunidad, y también podrá 

ser utilizado para financiar el traslado de otros miembros de la comunidad a otras 

emergencias de salud que hayan sido priorizadas y acordadas previamente con el Programa. 

 

 

Además de estos tres agentes receptores de los apoyos, existen otros agentes imprescindibles 

para el programa: 

 

4. Los Comités de Traslado (CT). Los CT son creados por los PVS para definir y organizar el 

traslado por signos de alarma de ME, Puérperas y Neonatos a los CSR u otras instalaciones 

con capacidad de resolución adecuada de las emergencias. Los miembros de los CT son 

                                                             
13 Se procura que las OAFC sean los Comités de Salud (CS) adscritos a los Centros de Salud de Referencia (CSR). 
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personas de la comunidad que desean apoyarla y aceptan la responsabilidad de preparar y 

ejecutar los Planes Comunitarios de Traslado (PCT) cuando se presenten los signos de 

alarma y las situaciones de emergencia priorizadas localmente. Las OAFC financian la 

ejecución de los PCT con los recursos del Fondo Comunitario (FC) del PACO y en 

coordinación con los CT. 

La designación de los miembros de los CT también tiene una duración de 1 año y podrá ser 

renovada según el desempeño logrado a lo largo del mismo.  

 

5. Centros de Salud de Referencia (CSR). Son las instalaciones de salud asignadas a una o 

más comunidades beneficiarias del PACO. Las ME deberán dirigirse a su CSR asignado para 

recibir los servicios de salud materno-infantil establecidos como prioritarios por el programa. 

Desde los CSR se coordinará la prestación de dichos servicios y la entrega de los apoyos 

monetarios del Programa a las ME y PVS. Los CSR deben presentar informes de rendición 

de cuentas por el uso de los recursos recibidos, en línea con los procedimientos establecidos 

en este MO y en los Acuerdos para la Implementación del PACO.  

 

Gracias a las acciones coordinadas entre estos actores se espera contribuir al aumento en la 

demanda por servicios de salud materno-infantil en los eventos priorizados mencionados: la 

captación temprana del embarazo, los controles prenatales de calidad, el parto institucional, las 

atenciones de puérperas y neonatos y la atención oportuna de las emergencias obstétricas y 

neonatales. 

ii. Montos de los apoyos monetarios   

El monto de los apoyos se determinó mediante la realización de un análisis de la cobertura de 

los indicadores de salud materno-infantil del programa en áreas indígenas de manera que se 

pudiese identificar la cobertura relativa de cada indicador14. Para ello se fijó un marco teórico 

basado en modelos de economía clásica y se estimaron las curvas de demanda y oferta de 

servicios de salud para el indicador de parto institucional, calculando el monto óptimo. Después 

se imputaron los montos para los indicadores de controles prenatales basados en la cobertura 

relativa de dichos eventos. Igualmente, se diseñó un mecanismo de pago para la obtención de 

los montos. Finalmente, tanto el monto como el mecanismo de pago se ajustaron de acuerdo con 

la experiencia del equipo ejecutor en el terreno.  

                                                             
14 Para mas detalles, ver documento de Diseño de Apoyos Comunitarios para PACO. Acevedo et al, 2018.  
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Como en el momento del diseño no se disponía de datos de la Comarca de Ngäbe Buglé, para 

estimar la demanda de servicios, se utilizaron los datos de la Encuesta de Salud Mesoamérica 

2015 para Guna Yala y Emberá Wounaan. A pesar de que las comarcas indígenas en Panamá 

comparten características comunes, cada una tiene su idiosincrasia y presenta barreras 

geográficas y económicas diferentes. Por tanto, parte del objetivo de este informe es verificar 

que los supuestos que se adoptaron y aplicaron con respecto a la demanda de servicios para el 

cálculo de los apoyos son consistentes para Ngäbe Buglé.  

 

Dada la gran dispersión de las comunidades en las comarcas y zonas rurales, algunas 

comunidades quedan muy alejadas de los Centros de Salud de Referencia, lo que supone una 

mayor dificultad de acceso. Por lo tanto, para promover efectivamente la demanda en las zonas 

más alejadas, se otorgó un monto más elevado a aquellas comunidades que vivían a más de 3 

horas de su CSR. De esta manera las comunidades se dividieron en dos zonas en función de la 

distancia al CSR:  

 

- Zona A: comunidades que se encuentran a menos de 3 horas del CSR. 

- Zona B: comunidades que se encuentran a más de 3 horas del CSR. 
 

Los montos de los apoyos que reciben los agentes por el cumplimiento de cada uno de los 

eventos priorizados se presentan a continuación (en balboas): 

 

Tabla 2. Monto para las Mujeres Embarazadas  

(por cada evento cumplido)  

 
 

Eventos priorizados Zona A Zona B

Captación temprana 45 45

Control segundo trimestre 15 15
Control tercer trimestre 15 15
Control tercer trimestre 15 15

Parto institucional 60 90

Maximo posible 150 180
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Los apoyos monetarios a las ME son entregados por la asistencia a cada evento priorizado, en 

el momento de su cumplimiento. Una ME puede recibir un máximo de entre 150 y 180 Balboas 

durante los 9 meses del embarazo. 

 

Los apoyos monetarios a los PVS son entregados cada dos meses, según el desempeño 

alcanzado por las ME que les han sido asignadas. Adicionalmente, los PVS reciben un estipendio 

para movilización y alimentación de 50 balboas cada dos meses. En total, los PVS podrán recibir 

por concepto de estipendios y Apoyos Comunitarios, un total de hasta 100 balboas cada 2 meses. 

De acuerdo con la siguiente tabla: 

 

Tabla 3. Monto para PVS  

(por cada mujer asignada que cumple el evento)  

 

 

Respecto a los apoyos monetarios, cada vez que el Comité de Traslado tiene que trasladar a 

una mujer o un neonato por una emergencia, se entregan los siguientes montos a modo de 

apoyo:  

 

 

Tabla 3. Monto del apoyo económico para el Comité de Traslado  

en caso de emergencia obstétrica o neonatal 

 

 

Al final del año, el ministerio calcula el desempeño de la comunidad de acuerdo con el mecanismo 

especificado en la ecuación 1 y a la tabla 4:  

Eventos priorizados Zona A Zona B

Captación temprana 4 4

Control segundo trimestre 1 1
Control tercer trimestre 1 1
Control tercer trimestre 1 1

Parto institucional 6 9

Regiones de salud Zona A Zona B

Guna Yala y Darien 20 40

Ngabe Bugle, Bocas del 
Toro, Veraguas y Chiriqui 

15 30
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Donde: 

!"#$:  Es el pago a la comunidad j en la zona z de la comarca c 

j: comunidad 

z: Zona geográfica de acuerdo a tiempo de transporte al CONE básico habilitado de 

referencia (A o B) 

c: Comarca indígena (Ngäbe Buglé, Guna Yala, Emberá Wounaan) 

k=1, 2, 3, 4, 5 son los eventos que se miden a nivel de mujer (captación temprana, 

asistencia a 3 controles -al menos uno por trimestre-, parto institucional –con Control 

Puerperal y del Neonato-, que tenga el plan de parto, y todos los eventos en conjunto) 

&'#$: precio de cada evento k, 				 ∑ &' = +, 						&'	 ∈ [/, +]	1
'2+  

3"':  número de mujeres en la comunidad j que cumplieron con el indicador k 

45": variable binaria que vale 1 si la comunidad j tiene hecho un Plan Comunitario de 

Traslado actualizado y 0 si no lo tiene. 

&67#$: precio de tener el Plan Comunitario de Traslado actualizado para la comunidad en 

la zona z de la comarca c. 
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Tabla 4A. Monto de los apoyos monetarios de PACO  

al Fondo Comunitario (pkzc) 

 
 

Tabla 4B. Monto del Plan Comunitario de Traslado (pemc) 

 
 

 

c. Objetivos de la Evaluación  

La Evaluación de Impacto del Programa de Apoyos Comunitarios pretende comprobar 

empíricamente la efectividad del PACO e informar al país sobre la efectividad y costo-efectividad 

de estos mecanismos de estímulo a la demanda para la promoción del uso de los servicios de 

salud prenatal, del parto institucional y de los controles puerperales y del neonato. Una 

evaluación comparativa generará evidencia sobre los impactos del programa en la población 

objetivo y permitirá tomar decisiones sobre su posible expansión a otras comunidades del país 

en situaciones similares.  

La evaluación medirá el impacto marginal de ofrecer el paquete completo de intervenciones a 

ME, PVS y FC versus ofrecer una modalidad parcial que cuente solo con el apoyo a las ME, así 

como el impacto total de dichas modalidades mediante la comparación de ambos grupos con un 

grupo de control que no formará parte del programa (al menos hasta que este haya demostrado 

su efectividad sobre resultados sanitarios).  

Mediante la evaluación se busca generar evidencia sobre la efectividad del programa en los 

resultados intermedios de utilización de servicios de salud, así como en los impactos finales 

sobre la salud materno-infantil. Concretamente, la evaluación busca responder a las siguientes 

preguntas: 

Eventos priorizados Zona A Zona B
Captación temprana 45 45
Tres controles trimestrales 15 15
Parto institucional 15 15
Plan de Parto 15 15
4 eventos en conjunto 60 90

Zona A Zona B
Plan Comunitario de Traslado 50 200
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- ¿Cuál es el impacto de los Apoyos Comunitarios (paquete completo y parcial) sobre la 

utilización de servicios de salud (medido controles prenatales y parto institucional)? 

- ¿Cuál es el impacto de los Apoyos Comunitarios sobre la salud de las madres y los niños 
(medido como peso al nacer, morbilidad y mortalidad materno infantil)? 

- ¿Existe una alternativa al programa que resulte costo-efectiva?  
 

Además de estas preguntas centrales, la evaluación busca responder varias preguntas 

asociadas que son de gran interés para la formulación de la política pública de salud en el país: 

- ¿Existen impactos no-intencionales o no esperados de los Apoyos comunitarios? 
Resultados no-intencionales o no esperados pueden incluir, por ejemplo, incrementos en 

la tasa de fertilidad, cambios en la tasa de migración y cambios en los patrones de empleo 

y productividad de los hogares. 

- ¿Son los Apoyos Comunitarios un mecanismo costo-efectivo en relación a otras opciones 
de intervención? Para este propósito se realizará un análisis detallado de costos del 

programa y se medirán los costos asociados a la participación de los actores en el 

programa para analizar costos directos e indirectos. 

- ¿Son los impactos del Programa sostenibles en el tiempo? 

 

Las evaluaciones de impacto presentan una oportunidad de generar evidencia sobre la 

formulación óptima de las políticas públicas, y en este caso del modelo de apoyos comunitarios. 

Es posible que la evaluación permita dar respuestas sobre los valores y la estructura óptima de 

los Apoyos Comunitarios a ME, PVS y a los FC. Todas las preguntas asociadas con la 

optimización del modelo de Apoyos Comunitarios han sido incorporadas explícitamente en el 

diseño de la evaluación y en sus instrumentos.  

Los resultados de esta evaluación informarán al Gobierno de Panamá sobre la efectividad de la 

estrategia. Por lo tanto, los resultados potencialmente podrían mejorar el impacto de los 

programas nacionales en el estado de salud materno-infantil de las poblaciones más vulnerables 

del país, información que luego podría ser utilizada para la toma de decisiones en la política de 

salud del país y la región para el futuro. 
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II. Metodología 

a. Aleatorización  

Una definición central en cualquier evaluación de impacto es la situación contrafactual, 

esencialmente, el resultado que hubiese prevalecido en la(s) unidad(es) de análisis en 

ausencia de la intervención en cuestión, y que se estima utilizando un grupo de comparación. 

En el contexto de los Apoyos Comunitarios, en particular, todos los habitantes de las áreas de 

intervención estarán expuestos a los mismos procesos de fortalecimiento de la oferta de 

salud15. La expansión del modelo está sujeta a las decisiones de política que se podrán tomar 

una vez sea verificada la efectividad de los modelos de Apoyos. 

Las evaluaciones experimentales generan un estimado válido del contrafactual mediante la 

asignación aleatoria entre la población de interés a grupos de tratamiento que recibirán la 

intervención y grupos de control que no la recibirán. El proceso de asignación aleatoria, con un 

número grande de observaciones, genera grupos con características balanceadas; es decir, con 

las mismas características en promedio y una misma distribución de variables observadas y no-

observadas. Dada la comparabilidad entre grupos de tratamiento y grupos de control (o 

comparación) en ausencia de la intervención, se considera que cualquier diferencia observada 

en los resultados posteriores a la implementación de la intervención debe ser el impacto o efecto 

causal de dicha intervención, ya que en su ausencia se esperaría que las dos poblaciones 

hubiesen obtenido resultados similares. La Figura 1 sirve de ilustración para la medición del 

impacto de una determinada intervención al comparar los cambios del grupo de tratamiento y el 

grupo de control en el tiempo entre la línea de base y la medición final. 

 

                                                             
15 Esto incluye la introducción del modelo de pago por desempeño en la red fija. 
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Figura 1. Medición del Impacto 

La metodología para la evaluación del PACO es experimental, con asignación aleatoria de 

tipos diferentes de intervención y control a nivel de Grupos Poblacionales16 (GP) y 

Comunidades Céntricas (CC). La evaluación incluye una medición de línea de base (que se 

presenta en este informe) y, al menos, una medición final, en principio, 24 meses después 

de haber introducido las intervenciones en las áreas de tratamiento. Las unidades de 

asignación al tratamiento son las comunidades céntricas (y sus periféricas asociadas), 

aunque las unidades de análisis son los hogares, concretamente, mujeres con niños menores 

de 12 meses.  

La Evaluación de Impacto del PACO constituye una prueba de efectividad, en el sentido en 

que será implementada en condiciones operativas reales sobre una población representativa 

de la Comarca Ngäbe Buglé y las zonas rurales dispersas de provincias limítrofes. 

b. Diseño del estudio y variables de análisis  

La evaluación tiene un diseño experimental estratificado. Es experimental porque se asignaron 

aleatoriamente las CC (con sus periféricas) a una modalidad de tratamiento o control y es 

estratificado porque la asignación aleatoria se realiza al interior de estratos que dividen los GP 

                                                             
16 El país está dividido regionalmente en 9 Provincias y 5 Comarcas Indígenas. En este documento llamaremos 
Regiones tanto a las Provincias como a las Comarcas Indígenas. Para el Sistema de Salud, cada región cuenta con 
una Dirección Regional de Salud que organiza sus unidades de gestión por Grupos Poblacionales (GP). Cada GP está 
formado por varias Comunidades Céntricas (CC) que, a su vez, pueden tener asociada ninguna, una o varias 
Comunidades Periféricas (CP) que comparten instalaciones de salud y presentan características de accesibilidad y 
vías de comunicación similares.   
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según el tamaño de su población. La unidad mínima de asignación del incentivo es la CC 

(incluyendo sus periféricas).  

 

Para responder a las preguntas de evaluación y generar evidencia sobre el costo-efectividad de 

la intervención, la evaluación medirá el impacto de los siguientes esquemas de intervención que 

serán asignados aleatoriamente a dos grupos de comunidades de tratamiento:  

- Paquete completo o provisión de Apoyos Comunitarios. Uno de los grupos de tratamiento 
recibirá el paquete completo de Apoyos Comunitarios, lo que incluye el apoyo a las ME, 

PVS, y los FC. En la conceptualización original de los Apoyos se plantea que éstos sean 

complementarios entre sí, por lo que evaluarlos en su conjunto es una prioridad del gobierno.  

 

- Paquete parcial o provisión de Apoyos a Mujeres Embarazadas. El otro grupo de 

tratamiento recibirá sólo los Apoyos a ME (y no los Apoyos a Promotores Voluntarios de 

Salud ni a los Fondos Comunitarios). Se considera de alta relevancia generar evidencia 

sobre la contribución individual de este incentivo a los resultados de interés, al tratarse de 

los apoyos con mayor costo potencial y por ser, posiblemente, los más directamente 

relacionados con el aumento de la demanda por los servicios de salud materno-infantil. 

Las comunidades que no fueron seleccionadas para recibir ninguno de los dos tratamientos 

constituyen el Grupo de Control. Esto significa que en las CC asignadas al Grupo de Control no 

se proveerán Apoyos Comunitarios de ningún tipo. No obstante, estas comunidades tendrán 

prioridad para ingresar al programa en caso de que se decida expandir su implementación a un 

mayor número de comunidades del país.  

Para realizar el diseño de la evaluación se ha tenido en consideración la posibilidad de poder 

diferenciar el impacto de cada tipo de tratamiento por separado, al tiempo que la evaluación se 

mantiene en niveles operativos manejables y dentro de los límites de presupuesto disponibles 

para financiar los esquemas de Apoyos Comunitarios. El diseño aleatorio propuesto permitirá 

calcular impactos marginales y directos de los apoyos.  

La selección de comunidades se realizó aleatoriamente y por fases. En una primera fase se 

seleccionaron aleatoriamente 30 y 29 de los 59 GPs en el área de evaluación estratificando por 

su tamaño en dos grupos (grandes y pequeños). De esta manera se obtuvieron 30 GP cuyas CC 

eran susceptibles de recibir tratamiento y 29 GP cuyas CC que no recibirían ningún tratamiento 
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en un primer momento17. Dentro de los GP susceptibles de recibir tratamiento se volvió a realizar 

un sorteo (manteniendo la estratificación por tamaño) a nivel de CC18 en el que éstas se 

asignaron a los tres grupos de intervención: paquete completo, paquete parcial o grupo de 

control.   

Mediante la comparación de estos grupos podremos calcular, entre otros, los siguientes 

impactos19: 

- Impacto Paquete Completo de Apoyos Comunitarios = Paquete completo vs. Grupo de 

Control 

 

- Impacto marginal del Apoyo a PVS y FC = Paquete completo vs. Paquete parcial 

 

- Impacto del apoyo a ME = Paquete parcial vs. Grupo de control.  

 

El diseño aleatorizado de la evaluación respalda la validez interna de los estimados de impacto; 

sin embargo, la concentración regional del área de evaluación en la Comarca Indígena de Ngäbe 

Buglé y las zonas rurales dispersas de las tres provincias limítrofes, con sus propias 

características, implica que los resultados, aunque informativos para otras regiones con 

características similares, no podrán ser directamente extrapolables para otras áreas del país.  

Por otra parte, es importante notar que la evaluación responderá simultáneamente al impacto del 

efecto ingreso como también a la condicionalidad de la misma (captación temprana, asistencia a 

controles prenatales, parto institucional, emergencias obstétricas y neonatales, etc.). En otras 

palabras, no se podrá distinguir entre el impacto de los recursos adicionales de los Apoyos 

Comunitarios del impacto de las condiciones establecidas para su provisión. Por lo tanto, si 

                                                             
17 El hecho de mantener 29 GP de control sin intervención se debe a que existe un potencial riesgo de contaminación 
en la implementación de la evaluación debido a la relativa complejidad operativa en el manejo de los diferentes grupos 
de intervención.  Por tanto, se pretende establecer un período de prueba en el que se mida la operatividad de manejar 
la implementación diferenciada de distintos grupos de intervención (completo y parcial) en CC de un mismo GP. 
Además de esto, se utilizarán registros administrativos para darle seguimiento a la correcta implementación del 
esquema muestral. Si después de aproximadamente 6 meses se evalúa que el esquema experimental a nivel de CC 
es viable, se considerará extender el modelo en los restantes 29 GP del grupo de control. En caso contrario, se 
mantendrán los GP de este grupo en situación de control y se pasará a extender el programa del paquete completo a 
todos los GP de tratamiento. La contraparte de esta situación es que únicamente podremos responder por el impacto 
del paquete completo, y no sabremos cual es el impacto del apoyo a ME cuando se administra de manera única.     

18 Por simplificar el lenguaje, a partir de ahora cuando se mencione CC incluirán a sus CP asociadas en caso de que 
las tenga. 

19 El cálculo de los impactos marginales se realiza bajo el supuesto de que no hay interacción entre los distintos 

componentes y por tanto el efecto de los distintos componentes se puede sumar separadamente.  
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observamos que el programa tiene un impacto positivo, no podremos distinguir si el impacto se 

debe al aumento en los recursos de promotores, embarazadas y comunidades que permiten la 

debida utilización de los servicios de salud materno-infantil, o si es debido a que la entrega de 

dichos recursos está condicionada a acciones y comportamientos de los mismos agentes frente 

a la utilización de los mismos servicios. 

Respecto a las bases de datos, el estudio planea utilizar datos primarios (concretamente, la 

encuesta de línea de base y una encuesta de medición final), y datos secundarios 

(concretamente los registros administrativos de los centros de salud).  

La encuesta de línea base, que se presenta en este estudio, se focalizó en hogares con niños 

menores de 12 meses para captar información de la madre sobre sus últimos embarazos y 

partos, atención posnatal de los niños, atención de los niños sanos y la salud de la madre y los 

niños. La encuesta de medición final se realizará en un nuevo corte-transversal de hogares con 

niños menores de 24 meses o embarazos en los últimos 2 años en las mismas comunidades y 

algunas adicionales.   

Los indicadores primarios para la evaluación son:  

- Captación temprana (primer control prenatal antes de semana 13) 

- 3 controles prenatales institucionales uno en el segundo trimestre y dos en el tercer 

trimestre 

- Número total de controles prenatales 

- Realización del parto institucional 

- Control puerperal y neonatal según la norma 

- Referencia sanitaria de emergencia obstétrica neonatal atendida20 

- Detección de condiciones sanitarias en el embarazo como preeclampsia/eclampsia, 

hipertensión, diabetes, hemorragia o sepsis obstétrica.  

- Sufrimiento fetal 

- Bajo peso al nacer, asfixia, sepsis neonatal  

- Mortalidad materna 

- Mortalidad neonatal (antes de 28 dias del nacimiento).   

                                                             
20 Aunque este indicador no se ve incentivado por la entrega de apoyos, se espera que una mejor atención de la salud 
materno-infantil sea capaz de disminuir las emergencias. Igualmente se espera que tenga un impacto en la mortalidad 
materna e infantil. 
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Con el fin de obtener la información necesaria, se emplean diferentes técnicas de recolección de 

datos, principalmente, entrevistas de hogar21 que llevadas a cabo por firmas independientes. Es 

importante anotar que, para resultados poco frecuentes como los de mortalidad materno-infantil, 

el análisis de impacto está sujeto a la existencia de fuentes alternativas de datos que puedan ser 

cruzados con el diseño experimental y permitan suficiente potencia estadística para detectar 

cambios modestos en los indicadores. Ejemplos de fuentes de información alternativos podrían 

incluir estadísticas vitales y registros clínicos de los partos y los controles prenatales. 

c. Muestra y potencia. Representatividad de la muestra  

El universo de estudio para la Evaluación de Impacto del PACO está conformado por la 

población que habita en la Comarca Ngäbe Buglé y las zonas rurales dispersas de las Provincias 

de Bocas del Toro, Chiriquí y Veraguas. La Tabla 5 presenta la cantidad de Grupos 

Poblacionales (GP), con el número de Comunidades Céntricas (CC) y Comunidades Periféricas 

(CP), su población total, de mujeres, de mujeres en edad fértil y de niños menores de 2 años 

según los datos del Censo de 2010 provisto por la USGAF.  

 

Tabla 5. Grupos Poblacionales, Comunidades Céntricas y población para las 4 

Regiones de Salud 

 

Fuente: Base de datos del Censo 2010 facilitada por USGAF. 

 

                                                             
21 Los procedimientos, riesgos y beneficios del estudio serán explicados a las madres, padres o cuidadores de los(as) 
niños(as) y se obtendrá un consentimiento informado de aquellos individuos que sean elegibles y manifiesten deseo 
de participar en el estudio.  

 

Mujeres Niños
(12-40) (0 a 2)

Ngäbe-Buglé 27 468 1,079 144,030 73,103 32,008 15,373
Bocas Toro 7 116 76 33,635 16,128 7,691 3,088

Chiriquí 12 215 310 65,979 30,720 13,695 4,157
Veraguas 13 318 1,219 69,776 31,462 12,776 4,384

Total 59 1,117 2,684 313,420 151,413 66,170 27,002

Provincia/
Comarca GP Com.  

Céntricas
Com. 

Periféricas Población Mujeres
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Esta población de 313, 420 mil personas está distribuida geográficamente en 59 grupos 

poblacionales (GP), los cuales a su vez están conformados por 1,117 Comunidades Céntricas 

(CC) y 6,684 Comunidades Periféricas (CP). Los mayores volúmenes poblacionales están en la 

Comarca Ngäbe Buglé con 144 mil personas.  

El tipo de diseño muestral para la selección de las diferentes unidades de interés es 

probabilístico, estratificado y bietápico de conglomerados. Es probabilístico porque cada unidad 

a muestrear tiene una probabilidad mayor que cero de hacer parte de la muestra.  Es estratificado 

debido a que, como presenta con más detalle más adelante, el marco muestral se organizó según 

tipo de intervención de los programas de Apoyos. Finalmente, es bietápico de conglomerados 

porque la selección se lleva a cabo en dos etapas, en la primera se seleccionan los Grupos 

Poblacionales y entre los seleccionados se seleccionan las Comunidades Céntricas (CC).  

Para estimar los tamaños de muestra de esta evaluación se tomaron como insumo las 

estimaciones obtenidas a partir de la Encuesta de Niveles de Vida de Panamá en el año 2008 

(ENV 2008). En particular, se utilizaron los indicadores de prevalencias de asistencia a controles 

prenatales, parto institucional y captación temprana de embarazadas, así como el promedio del 

número de controles recibidos durante el embarazo. Es importante destacar que las estimaciones 

a partir de la ENV 2008 se hicieron específicamente utilizando hogares pertenecientes a la 

Comarca Ngäbe Buglé, donde tendrá lugar el estudio principalmente22. Los cálculos de Efectos 

Mínimos Detectables (EMD) para los indicadores mencionados se hicieron bajo criterios de 

potencia estadística del 80% y nivel de significancia del 5%. Como se presentó en la Tabla 5, los 

universos de estudio están compuestos por 59 grupos poblacionales (GP) y 1,117 Comunidades 

Céntricas (CC).  

Siguiendo el diseño metodológico de la evaluación, se realizaron los cálculos de potencia para 

la línea de base, considerando la asignación aleatoria de 50 Comunidades Céntricas (CC) para 

cada uno de los tres grupos de intervención: 1) Paquete Completo de Apoyos Comunitarios; 2) 

Paquete parcial (Apoyos a Mujeres Embarazadas); y 3) Grupo de Control. Esto resulta en un total 

de 150 Comunidades Céntricas para la línea de base. Nótese que la línea de base sólo se levantó 

en la Comarca de Ngäbe Buglé. En esas 150 Comunidades Céntricas se encuestó a todas las 

familias con niños menores de 12 meses de edad en la Comunidad Céntrica principal y en una 

                                                             
22 Nótese que también se llevará a cabo en las tres provincias limítrofes de Bocas del Toro, Chiriquí y Veraguas, 
aunque estas no cuentan con línea base. 
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muestra de sus Comunidades Periféricas asociadas23. Con base en los datos del Censo 2010 se 

anticipó una muestra aproximada de entre 1,500 y 2,400 niños menores de 12 meses.  

En la encuesta de medición final se encuestarán los hogares con niños menores de 24 meses 

en las mismas comunidades de la línea de base y, al menos, 1,500 hogares adicionales con 

niños menores de 24 meses en las mismas 150 Comunidades de la Comarca Ngäbe Buglé. Con 

esto se tendrá un total de, al menos, 3,000 hogares en la Comarca Ngäbe Buglé. A esos 3,000 

hogares se sumarán, al menos, otros 1,500 seleccionados aleatoriamente en 150 comunidades 

de las provincias limítrofes de Bocas del Toro, Chiriquí y Veraguas. De esta forma se tendrá en 

la medición final un total de al menos 4,500 hogares para la evaluación del programa de Apoyos 

Comunitarios. La tabla 6 presenta los valores de los EMD estimados para la evaluación.  Como 

se observa, los Efectos Mínimos Detectables (EMD) de la intervención oscilan entre 9 y 58 por 

ciento, dependiendo del indicador. Los más favorables, en el entendido de permitir captar o medir 

efectos pequeños se obtienen para los indicadores de captación temprana de la mujer 

embarazada y número de controles prenatales. Los indicadores de asistencia a controles y parto 

institucional representan mayores desafíos para la evaluación especialmente el de parto 

Institucional ya que su EMD relativos supera el 25%, lo cual se explica principalmente por la alta 

magnitud del ICC.  

 

Tabla 6. Efectos mínimos detectables de los indicadores de Apoyos Comunitarios 

 

 

                                                             
23 La muestra para la encuesta de la línea de base fue una muestra aleatoria representativa, en la que, para cada 
grupo de comunidades céntricas seleccionadas, se tomó la comunidad principal (también llamada comunidad céntrica) 
y se seleccionó aleatoriamente una de sus comunidades periféricas.  

 

Asistencia a controles prenatales 0.64 0.48 0.382 0.179 28%
Parto institucional 0.26 0.44 0.298 0.149 58%
Captacion temprana 0.86 0.35 0.083 0.081 9%
Cantidad de controles 5.93 2.33 0.138 0.63 11%

Indicadores Promedios D.E. ICC EMD EMD 
(%)
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d. Trabajo de Campo e instrumentos para la recolección de datos  

La evaluación empleará fuentes de información primaria y secundaria. Los datos primarios serán 

recolectados con las encuestas de hogares, y los secundarios provendrán de los registros 

administrativos del sistema de salud.  

La información que se presenta en este estudio se corresponde con la información de datos 

primarios24 recogida en la encuesta de hogares de línea de base que se llevó a cabo entre 

diciembre de 2016 y enero de 2017.  

De las 1,547 comunidades de Ngäbe Buglé, se visitaron las 304 comunidades que formaban la 

muestra. De estas, se pudo acceder a 30225, por lo que se logró cubrir un 99% de la muestra. 

Con respecto al tipo de comunidad, se visitaron 154 comunidades céntricas (51%) y 148 

comunidades periféricas (49%). Para todos los distritos se mantienen porcentajes similares a los 

totales.  

El trabajo de campo permitió la identificación de 1.358 niños menores de 12 meses en los 6 

distritos de la Comarca. Esto significó un porcentaje del 80% con respecto a los niños estimados, 

sobre la base del censo del 2010. De ese total se pudieron realizar entrevistas completas a 1,339 

hogares. La figura 2 muestra los resultados de la entrevista. 

 

                                                             
24 La información de datos secundarios no está disponible al momento del cierre del informe, pero si pasa a estar 
disponible se podría ampliar el análisis utilizando estos datos. 

25 Las comunidades de Pena Blanca y Munei, no pudieron ser visitadas. La primera por motivos orográficos y de 
seguridad ya que para acceder a ella era necesario atravesar un puente que se encontraba en mal estado en el 
momento de la entrevista, y otra porque la comunidad no permitio la entrada de la brigada de encuesta por motivos 
religiosos y culturales (religión Mamatata).  
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Figura 2. Resultado de respuesta de los hogares visitados  

para la encuesta de línea de base PACO 

 

El equipo de campo consistía en 5 brigadas de campo compuestas por 4 encuestadoras, una 

supervisora y un conductor. Las encuestadoras debían tener formación mínima de técnica de 

enfermería y tuvieron preferencia aquellas con conocimiento del idioma Ngäbere (hablado por el 

pueblo Ngäbe). Se realizo un proceso de selección mediante el que se aseguró que las 

encuestadoras contaban con la capacidad para la realización de la encuesta y se realizó una 

capacitación en aula y en terreno acompañado de un piloto de campo. Las encuestas se 

realizaron utilizando como soporte una Tablet (Computer Assited Personalized Interview, o 

CAPI). Un equipo de supervisión externa acompañó el desarrollo de la encuesta realizando 

visitas a las comunidades encuestadas y analizando los datos según se recogían para asegurar 

la calidad de los mismos.  

En las comunidades a las que se tuvo acceso se visitaron todos los hogares. A todos ellos se les 

aplicó un primer módulo dedicado a identificar defunciones en el hogar durante el último año. 

Este módulo se les aplicaba a todos los hogares de la comunidad y tenía la finalidad de identificar 

mortalidad materno infantil. A continuación, se identificaban los hogares con niños menores de 

Completa, 

1,339, (18%)

No hay menores de 

12 meses, 3,776, 

(50%)

No hay informantes 

idóneos, 401, (6%)

Ausente temporal, 

1,362, (18%)

Rechazado, 11, 

(0%)

Vivienda 

desocupada, 616, 

(8%)
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12 meses a los que se les realizó el resto del cuestionario. La encuesta cuenta con 9 módulos26 

dedicados a la caracterización del hogar y la salud materno infantil, concretamente:  

- Defunciones en el hogar 

- Características generales del hogar y sus miembros 

- Educación 

- Empleo e Ingresos 

- Salud materno-infantil 

- Historia de embarazos 

- Salud materna 

- Patrimonio del hogar 

- Poder de decisión en el hogar 

El Protocolo de Investigación de la evaluación de impacto del PACO fue aprobado por el Comité 

Nacional de Bioética de la Investigación de Panamá (no. Interno de Seguimiento EC-CNBI-2016-

05-24). Igualmente, el estudio fue registrado en el registro de experimentos de la Asociación 

Americana de Economía (AEA), socialscienceregistry.org (RCT ID AEARCTR-0001751).  

 

III. Resultados   

En términos generales, los resultados socioeconómicos de la encuesta reflejan una población 

con escasos recursos y con baja utilización de los servicios de salud materno-infantil. Se 

observan diferencias significativas en el perfil de la población y los patrones de utilización de 

servicios según la distancia de la comunidad al centro de salud de referencia (comunidades de 

                                                             
26 El cuestionario también incluía módulos en temas de nutrición relacionados con un estudio en paralelo del 
Programa de nutrición infantil de Nutrividas, sin embargo, no se presentan los resultados de dichos módulos en este 
estudio. Concretamente se refiere a módulos de nutrición, lactancia materna, alimentación del niño, registro de 
comidas, servicios de salud infantil (micronutrientes), manejo de diarrea y antropometría. 
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zona A, que están a menos de 3 horas de su centro de salud de referencia o comunidades B, 

que se encuentran a más de 3 horas), y por nivel de pobreza.  

En esta sección se realiza un análisis descriptivo de la población para las principales variables 

de interés, incluyendo variables de uso de servicios prenatales y características 

sociodemográficas de la población. El objetivo de la sección es describir, al momento actual, los 

niveles de uso de servicios de salud de la población y tratar de identificar pautas para la 

focalización del programa.  

Se realizan dos tipos de análisis en función de la distancia al centro de salud y en función del 

nivel de pobreza de las familias (según índice de pobreza):  

• Análisis por distancia al centro de salud: para cada grupo de variables se presentan tablas 

descriptivas con los promedios poblacionales27 y la desviación estándar de las principales 

variables de interés. Además, se muestran los promedios de dichas variables para la 

submuestra de población que habita en comunidades de la zona A y de la zona B. En el 

caso de que la diferencia en promedio de ambas zonas sea estadísticamente significativa, 

se señala con asteriscos. Un asterisco representa diferencia significativa al 10%, dos 

asteriscos al 5% y tres asteriscos al 1%. 

 

• Análisis distancia al centro de salud y por cuartil de ingreso: en este caso se presentan 

gráficos donde se muestra los promedios de las variables más relevantes, según su 

distancia al centro de salud y su nivel de pobreza. Nótese que, en este caso, la distancia 

se calcula como la distancia lineal desde el hogar hasta el CSR y que, dada la accidentada 

orografía, la distancia lineal es solo un proxy de distancia real para acceder al centro. En 

el Anexo 1 se presenta un mapa donde se puede ver las comunidades de la muestra 

unidas a sus centros de salud de referencia por una línea recta. La dimensión de pobreza 

se basa en la generación de un índice (basado en el de USAID de Rutstein and Kiersten 

2004, y en Rutstein 2008) que utiliza las características observables de la vivienda y su 

patrimonio para determinar la pobreza del hogar. Para cada variable se muestran dos 

pares de gráficos: en el cuadrante de la izquierda se muestra la evolución del indicador 

como función de la distancia al CSR y a su lado, se muestra lo mismo, pero desagregando 

para el cuartil más pobre y más rico de la distribución de pobreza.  

                                                             

27 Ajustado por los ponderadores muestrales. 
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Para mostrar la relación existente entre distancia lineal y distancia según la zona (A o B), a 

continuación, se presenta un análisis gráfico que relaciona ambas variables. Como se muestra 

en la figura 3A, y como era de esperar, existe una relación inversa entre la distancia lineal en 

kms y la probabilidad de estar en la zona A (a menos de tres horas del CSR). Vemos que la 

mayoría de las mujeres que viven más cerca de los CSR, pertenecen a una comunidad A, y que 

según incrementa la distancia, va disminuyendo este porcentaje. La figura 3B muestra que 

también existe una relación lineal negativa entre el índice de pobreza y la distancia al CSR, 

mostrando que entre más lejos del CSR estén las comunidades, más pobre es su población en 

promedio.  

 

 

Figura 3A. Relación entre distancia lineal 

al CSR y % de hogares en zona A  

 

Figura 3B. Relación entre distancia lineal 

al CSR e índice de pobreza de los hogares 

a. Resultados sobre las variables de atención prenatal y uso de servicios 

prenatales  

i. Uso de servicios para controles prenatales 

El uso de servicios prenatales en la comarca es bajo y con marcadas diferencias en función de 

la distancia a los centros de salud y el nivel de pobreza. En promedio las mujeres encuestadas 

han tenido tres embarazos y medio y en el último embarazo realizaron tres controles y medio.  

El mínimo de controles por embarazo necesarios según la norma del país es de siete. Según la 

tabla 7, en la Comarca, las mujeres se realizaron en promedio28 entre tres y cuatro controles 

                                                             
28 Los resultados que se reporten en el texto de aquí en adelante se referirán a promedios a no ser que se diga lo 

contrario.  
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durante su ultimo embarazo, sin embargo, mientras que las mujeres que viven en áreas más 

cercanas a los centros de salud alcanzan cuatro controles prenatales, aquellas mujeres que viven 

más lejos realizaron un control menos. Si nos fijamos en la dimensión de pobreza (figura 4), en 

las comunidades más cercanas, las mujeres más pobres se hacen significativamente menos 

controles, y aunque dicha diferencia persiste según aumenta la distancia, deja de ser significativa 

en las comunidades más lejanas.  

Esta diferencia en el uso de servicios según la cercanía al centro de salud, también se ve 

reflejada en la calidad de los servicios utilizados: mientras, en promedio, casi un 80% de las 

mujeres que habitan en áreas cercanas realizaron un primer control institucional, en las áreas 

lejanas no alcanzan al 60%. Igualmente, mientras el 52.5% de las mujeres en la zona A hicieron 

el primer control institucional temprano (antes de la semana 13 de gestación), solo lo hicieron el 

38.7% de las mujeres que viven en la zona B.     

Desagregando por cuartil de pobreza (figura 4) vemos nuevamente que en las comunidades más 

cercanas hay un uso diferenciado de servicios en función del nivel de pobreza (las mujeres de 

hogares más ricos los utilizan más), mientras que la diferencia por pobreza se vuelve menos 

significativa cuando aumenta la distancia. Nótese que el hecho de que desaparezcan las 

diferencias por cuartil de pobreza según aumenta la distancia, podría deberse a una reducción 

de potencia, al contar con menos observaciones disponibles en las comunidades mas remotas.    

 

Tabla 7. Historia de Embarazos y Uso de Servicios Prenatales 

 

 

 

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Historia de embarazos
Total de embarazos 3.579 (0.078) 3.468 3.693
Total embarazos multiples 0.307 (0.030) 0.298 0.316

Uso de servicios prenatales en el ultimo embarazo
Numero total de controles 3.623 (0.156) 4.129 3.101 ***
Al menos un control en hospital, centro, o clinica 77.0% (0.023) 83.1% 70.8% ***
Primer control institucional 69.6% (0.030) 79.1% 58.0% ***
Primer control institucional temprano 46.3% (0.028) 52.5% 38.7% **
Primer control en casa 6.5% (0.027) 2.3% 11.6% *

Total Ngabe Bugle
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Figura 4. Relación la distancia lineal al CSR y el uso de servicios para controles 

prenatales 

(promedio muestral a la izquierda y desagregado por cuartil de pobreza a la derecha) 

 

 

ii. Transporte al control prenatal  

Las mujeres que acudieron a los controles de salud a un centro u hospital se desplazaron 

mayoritariamente a pie (71.8%) y/o utilizando transporte público (30%). El resto de medios de 

transporte como automóvil, panga, lomo de bestia, etc. fue utilizado en menos del 4% de las 

ocasiones. Las mujeres que habitan en áreas mas lejanas reportan mayores desplazamientos a 

pie (78.2%) y menores en transporte público (25.3%) respecto a las que viven en áreas más 

cercanas. Una posible interpretación de esto es que las zonas más remotas están relativamente 

aisladas y por tanto precisan de mayores desplazamientos a pie para tomar otro medio de 

transporte.  
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El detalle por cuartil de pobreza muestra que, para las comunidades cercanas, las mujeres más 

pobres se desplazan significativamente más a pie, mientras que las mujeres más ricas utilizan 

significativamente más el transporte público. Nuevamente, no detectamos diferencias por cuartil 

de pobreza en las comunidades más alejadas.  

En promedio las mujeres que acudieron a los controles reportaron un coste de 4.6 balboas en 

sus controles, siendo las partidas más costosas las del transporte y la manutención. 

Sorprendentemente los costes reportados fueron más altos para aquellas mujeres que vivían en 

áreas más cercanas, especialmente en las partidas de manutención y consultas.  

 Respecto al tiempo que tardaron en llegar a su control, reportan en promedio tres horas, aunque 

una vez eliminando los valores extremos29 (al 10%) este promedio cae hasta poco más de 1 hora. 

Desagregando por pobreza, vemos que las mujeres más pobres tardan significativamente más 

que las ricas en llegar a los controles.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
29 Esta variable presenta muchos valores extremos, también se calcula para las submuestras de población 99, 95 y 90%.  
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Tabla 8. Medios de transporte y costes de los controles prenatales 

 

 

 

 

  

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Medios de transporte al control
A pie 71.8% (0.026) 66.5% 78.2% **
En transporte publico 30.0% (0.026) 34.0% 25.3% *
En automovil 2.1% (0.006) 3.4% 0.5% **
En panga 1.6% (0.006) 2.3% 0.7%
Otro (lomo de bestia, piragua, etc.) 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%

Tiempo en llegar al control
Numero de horas hasta el control 3.165 (0.311) 2.934 3.442
Tardo mas de tres horas 19.5% (0.020) 15.9% 23.8% *

Costos del control
En transporte 1.763 (0.235) 1.942 1.55
En manutencion 1.232 (0.314) 1.685 0.689 *
En consulta 0.483 (0.131) 0.728 0.19 **
En examenes 0.84 (0.183) 1.011 0.638
En medicinas 0.317 (0.154) 0.235 0.415
Total 4.636 (0.568) 5.601 3.482 *

Total Ngabe Bugle

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Medios de transporte al control
A pie 71.8% (0.026) 66.5% 78.2% **
En transporte publico 30.0% (0.026) 34.0% 25.3% *
En automovil 2.1% (0.006) 3.4% 0.5% **
En panga 1.6% (0.006) 2.3% 0.7%
Otro (lomo de bestia, piragua, etc.) 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%

Tiempo en llegar al control
Numero de horas hasta el control 3.165 (0.311) 2.934 3.442
Tardo mas de tres horas 19.5% (0.020) 15.9% 23.8% *

Costos del control
En transporte 1.763 (0.235) 1.942 1.55
En manutencion 1.232 (0.314) 1.685 0.689 *
En consulta 0.483 (0.131) 0.728 0.19 **
En examenes 0.84 (0.183) 1.011 0.638
En medicinas 0.317 (0.154) 0.235 0.415
Total 4.636 (0.568) 5.601 3.482 *

Total Ngabe Bugle

Tiempo en llegar al control
Numero de horas hasta el control 3.165 (0.311) 2.934 3.442
Numero de horas hasta el control (ajus. 99) 2.97 (0.288) 2.826 3.143
Numero de horas hasta el control (ajus. 95) 2.211 (0.207) 2.002 2.46
Numero de horas hasta el control (ajus. 90) 1.188 (0.057) 1.058 1.349 **
Tardo mas de tres horas 19.5% (0.020) 15.9% 23.8% *
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Figura 5. Relación entre distancia al CSR, medios de transporte, costos y tiempo  

(promedio muestral a la izquierda y desagregado por cuartil de pobreza a la derecha) 

  

 

iii. Motivos por los que no se hicieron un control prenatal 

Aquellas mujeres que no acudieron a los controles lo hicieron principalmente por la lejanía 

(67.5%) o por la falta de dinero para cubrir los costos (41.7%). Otros motivos incluyen que no les 
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parece importante (14.6%), que no llega el transporte (11.7%), o porque no llega la gira médica 

(11.1%).  

Los hogares pobres reportan que la lejanía es un problema, incluso para distancias relativamente 

cortas (10 kms), mientras que, para las mismas distancias, los hogares ricos lo consideran como 

un problema relativamente menor. No obstante, según aumenta la distancia, los hogares ricos 

comienzan a reportarlo más como una limitación, mientras que, curiosamente, los hogares 

pobres empiezan a reportarlo menos, siendo una limitación significativamente menor que para 

los ricos. 

Respecto a la limitación del dinero, es interesante observar que esta no varía con la distancia 

para los hogares más pobres, mientras que los hogares ricos reportan mayores limitaciones por 

dinero significativamente mayores según aumenta la distancia al centro de salud.  

Respecto a la importancia de los controles, no se encuentra una pauta por distancia o cuartil de 

ingreso que nos haga pensar que los hogares más lejanos o con mayor ingreso consideren los 

controles más importantes que el resto.   

 

Tabla 9. Motivos por los que las embarazadas no fueron al control 

 

 

  

  

  

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Motivos por que no fue al control
Lejania 67.5% (0.033) 61.1% 72.6% *
No tiene dinero 41.7% (0.033) 42.2% 41.3%
No le parece importante 14.6% (0.023) 13.6% 15.4%
No hay transporte 11.7% (0.019) 11.0% 12.2%
No llega la gira 11.1% (0.029) 11.7% 10.6%
Mala calidad de la atencion 8.5% (0.022) 13.3% 4.7% *
Alguien en la comunidad no le dejo 1.4% (0.011) 0.3% 2.3%
Algun familiar no le dejo 1.0% (0.005) 1.5% 0.5%
Otro 2.5% (0.012) 2.0% 2.9%

Total Ngabe Bugle
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Figura 6. Horas en llegar al control y motivos por los que no fue 

(promedio muestral a la izquierda y desagregado por cuartil de pobreza a la derecha) 
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iv. Uso de servicios en el parto, puerperio y peso del bebe al nacer 

El parto es un momento crítico de la salud materno-infantil y en el que se corre un gran riesgo 

por la vida de los recién nacidos y las madres. Por esto, resulta crucial contar con la asistencia a 

servicios sanitarios que permitan atender el parto si se produce alguna complicación. Aunque lo 

normal es que estas complicaciones no ocurran, la atención inmediata en caso de que ocurran 

determina la supervivencia de la madre y el niño. El 90.9% de las mujeres en la comarca tuvieron 

partos normales sin complicaciones, siendo el porcentaje mayor en aquellas de las zonas más 

alejadas30.  

En este sentido, los datos revelan que solo el 53.7% de las mujeres en la Comarca tuvo un parto 

institucional, siendo este porcentaje de tan solo 37% para aquellas mujeres que viven en las 

áreas lejanas, que reportaron tener el parto mayoritariamente en casa (61.6%). Esta diferencia 

también se refleja en la baja atención puerperal y neonatal de las zonas más alejadas. En el 

análisis por distancia e índice de pobreza, vemos que se repite el esquema que con el número 

de controles y el control institucional temprano: no solo las comunidades más cercanas presentan 

un mayor uso, sino que, dentro de estas, son las mujeres provenientes de hogares más ricos, las 

que reportan tasas de parto institucional significativamente más altas. En las comunidades 

alejadas, sin embargo, esta diferencia se vuelve en no significativa. 

Los medios de transporte más comunes son el transporte público, automóvil y a pie y no se 

encuentran diferencias significativas entre las mujeres que viven en zonas remotas y las más 

cercanas a los servicios de salud.  

En promedio las mujeres gastaron un total de 26.145 balboas y solo el 10% se quedaron en una 

casa materna, sin existir diferencias significativas entre las que viven en áreas remotas.  

Casi el 70% de las mujeres en áreas cercanas reportan que pesaron a su bebe al nacer, mientras 

que de aquellas que viven en áreas remotas, solo lo reporta el 36%. Respecto al peso del bebe 

al nacer, en las áreas mas cercanas no se encuentran diferencias significativas por nivel de 

pobreza, pero en las áreas mas remotas, los bebes de las mujeres mas pobres pesaron 

significativamente menos (figura 7).  

 

                                                             
30 Nótese que esto puede deberse a que en zonas más cercanas se identificaron más complicaciones por el personal 

médico que en zonas más lejanas, donde, bien existió una complicación y se resolvió con éxito, o bien no se superó, 

dadas las dificultades de acceso, y por tanto no aparecen reportadas en la encuesta.  
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Tabla 10. Uso de servicios de salud para parto, puerperio, medios de transporte y costos. 

 

 

 

 

 

 

 

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Donde se llevo a cabo el parto
Parto institucional 53.7% (0.028) 69.0% 37.9% ***
Parto en casa 45.5% (0.028) 30.1% 61.6% ***

Complicaciones en el parto
Parto normal sin complicaciones 90.9% (0.012) 89.0% 93.0% *

Total Ngabe Bugle

Medios de transporte para llegar al parto institucional
En transporte publico 64.5% (0.024) 63.9% 65.4%
En automovil 29.5% (0.022) 29.5% 29.5%
A pie 22.4% (0.027) 23.9% 19.5%
En panga 1.2% (0.005) 1.0% 1.7%
En piragua 1.0% (0.004) 1.0% 1.0%
En carro 0.4% (0.002) 0.4% 0.5%
Otro 1.7% (0.006) 1.7% 1.7%

Tiempo en llegar al lugar de parto
Numero de horas 4.054 (0.317) 3.725 4.669
Tardo mas de tres horas 37.3% (0.026) 33.8% 43.8% *

Costos 
En transporte 13.105 (1.620) 10.996 17.062
En manutencion 7.111 (0.979) 7.45 6.476
En consulta 3.715 (0.677) 2.718 5.585
En examenes 1.179 (0.518) 1.325 0.905
En medicinas 1.034 (0.314) 1.208 0.707
Total 26.145 (2.081) 23.7 30.736

Medios de transporte para llegar al parto institucional
En transporte publico 64.5% (0.024) 63.9% 65.4%
En automovil 29.5% (0.022) 29.5% 29.5%
A pie 22.4% (0.027) 23.9% 19.5%
En panga 1.2% (0.005) 1.0% 1.7%
En piragua 1.0% (0.004) 1.0% 1.0%
En carro 0.4% (0.002) 0.4% 0.5%
Otro 1.7% (0.006) 1.7% 1.7%

Tiempo en llegar al lugar de parto
Numero de horas 4.054 (0.317) 3.725 4.669
Tardo mas de tres horas 37.3% (0.026) 33.8% 43.8% *

Costos 
En transporte 13.105 (1.620) 10.996 17.062
En manutencion 7.111 (0.979) 7.45 6.476
En consulta 3.715 (0.677) 2.718 5.585
En examenes 1.179 (0.518) 1.325 0.905
En medicinas 1.034 (0.314) 1.208 0.707
Total 26.145 (2.081) 23.7 30.736

Casa materna
Se quedaron en casa materna                              (de las que tuvieron parto institucional)10.8% (0.013) 9.4% 13.3%

Puerperio
Control puerperal 46.2% (0.026) 57.4% 34.7% ***
Control neonatal 53.4% (0.027) 66.5% 39.8% ***
Pesaron al bebe al nacer 52.8% (0.028) 68.4% 36.8% ***
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Figura 7. Relación entre la distancia lineal al CSR y el parto institucional y peso del bebe 

al nacer 

(promedio muestral a la izquierda y desagregado por cuartil de pobreza a la derecha) 

 

 

v. Mortalidad y atención de emergencias obstétricas  

El total de los hogares ubicados31 de las comunidades que fueron encuestadas fueron 

preguntados por los fallecimientos que se habían producido en el último año, incluyendo el de 

mujeres embarazadas, mujeres o niños en el parto o durante los 28 días posteriores al parto. Del 

total de hogares, 1,7% reportó algún tipo de mortalidad y solamente 0,7% de mujeres y niños 

menores de 1 mes. La baja prevalencia de estas variables hace difícil su estudio, resultando 

                                                             
31 Se refiere a todos los hogares de la comunidad en los que se encontró un informante idóneo, lo cual incluye los 

hogares con niños menores de 12 meses y aquellos que no tenían niños menores de 12 meses pero que pudieron 

ser entrevistados. En total representa el 68% de los hogares de las comunidades (ver figura 2).  

0
.2

.4
.6

.8

0 10 20 30 40
Kms al CSR (proxy)

95% CI Cuartil + pobre
95% CI Cuartil + rico

Parto institucional

-1
-.5

0
.5

1

0 10 20 30 40
Kms al CSR (proxy)

95% CI Cuartil + pobre
95% CI Cuartil + rico

Parto institucional
2.

6
2.

8
3

3.
2

3.
4

0 10 20 30 40
Kms al CSR (proxy)

95% CI Cuartil 1 (+pobre)
95% CI Cuartil 4 (+rico)

Peso del bebe al nacer (Kgs)

2.
5

3
3.

5
4

0 10 20 30 40
Kms al CSR (proxy)

95% CI Cuartil 1 (+pobre)
95% CI Cuartil 4 (+rico)

Peso del bebe al nacer (Kgs)



42 

 

difícil determinar las tasas de mortalidad materno infantil, y en un contexto más amplio, detectar 

cambios causados por el programa.  

El 20% de las mujeres reportaron que tuvieron signos de alarma durante el embarazo. Estos 

signos incluían sangrado, presión alta, fiebre, dolores de cabeza, dolores de parto sin estar de 

parto, molestias urinarias y problemas de azúcar en la sangre entre otros, y solo el 7.5% recibió 

atención medica institucional, siendo solo el 4.5% de las mujeres de las áreas más lejanas.  

Dadas las bajas tasas de mortalidad y signos de alarma, no resulta relevante hacer un análisis 

detallado por cuartil de pobreza32.  

 

Tabla 11. Mortalidad y atención de emergencias obstétricas 

 

 

                                                             
32 No obstante, se podria profundizar en el análisis en caso de existir datos poblacionales provenientes de fuentes 

de información secundaria del sistema de salud, que al momento de cierre del informe no se encuentran disponibles.  

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Mortalidad
Fallecidos en el hogar 1.7% (0.003) 2.0% 1.5%
Fallecidos mujeres 0.6% (0.002) 0.6% 0.7%
Fallecidos con menos de 1 semana 0.0% (0.000) 0.1% 0.1%
Fallecidos con menos de 28 dias 0.1% (0.000) 0.1% 0.1%
Fallecidas durante el parto 0.0% (0.000) 0.0% 0.1%

Signos de alarma durante el embarazo
Tuvo signos de alarma durante el embarazo 20.0% (0.016) 23.3% 16.7% **
Recibio atencion medica 8.6% (0.010) 12.0% 5.0% ***
Recibio atencion medica institucional 7.5% (0.010) 10.3% 4.5% ***

***
Medios de transporte para recibir atencion medica

A pie 41.2% (0.052) 41.1% 41.2%
En automovil 37.0% (0.051) 40.1% 29.1%
En panga 8.0% (0.032) 10.4% 1.9% *
En transporte publico 7.2% (0.023) 4.1% 15.2% *
A lomo de bestia 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%
En carro 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%
En piragua 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%
Otro 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%

Total Ngabe Bugle
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vi. Empoderamiento y apoyo comunitario  

Para medir el empoderamiento de la mujer se aplicó como parte de la encuesta un módulo 

adaptado sobre la toma de decisiones en el hogar sobre una serie de asuntos incluyendo la 

comida del hogar, su ropa, donde vivir o si deben usar métodos anticonceptivos modernos.  

El índice de empoderamiento general no muestra diferencias significativas por distancia al centro 

de salud, sin embargo, para los indicadores relacionados con el uso de servicios prenatales (la 

toma de decisión de asistir a los controles y al parto institucional), vemos que, en las 

comunidades más alejadas, hay un empoderamiento significativamente menor para las mujeres 

de hogares más pobres.  

 

 

Tabla 12. Empoderamiento de la mujer y apoyo comunitario 

 

 

 

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Apoyo de la comunidad para los controles
Recibio apoyo de la comunidad 0.9% (0.003) 1.6% 0.0% **

Indice de empoderamiento 52.1% (0.013) 53.1% 51.1%
Mujer toma decisiones sobre

Comida 45.9% (0.020) 42.6% 49.3% *
Su ropa 71.7% (0.021) 75.9% 67.4% **
La ropa del esposo 17.3% (0.022) 15.9% 18.9%
Ropa de los hijos 64.3% (0.022) 66.0% 62.5%
Educacion hijos 61.2% (0.021) 63.0% 59.3%
Salud de los hijos 74.2% (0.018) 75.4% 73.0%
Grandes gastos del hogar 29.3% (0.023) 27.9% 30.7%
Ayuda a sus padres 45.1% (0.024) 45.8% 44.3%
Ayuda a los padres del esposo 22.7% (0.021) 21.4% 24.0%
Si ella trabaja 62.1% (0.024) 68.4% 55.6% ***
Si su esposo trabaja 18.1% (0.021) 18.0% 18.0%
Donde vivir 38.4% (0.020) 38.4% 38.3%
Uso de anticonceptivos 63.8% (0.020) 64.9% 62.7%
Acudir a controles prenatales 86.1% (0.012) 88.6% 83.5% **
Donde dar a luz 81.7% (0.015) 84.2% 79.2% *

Total Ngabe Bugle
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Figura 8. Relación entre la distancia lineal al CSR y variables de empoderamiento de la 

mujer 

(promedio muestral a la izquierda y desagregado por cuartil de pobreza a la derecha) 
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b. Características de la comunidad y del hogar 

A continuación, se describen las características demográficas y socioeconómicas de las 

comunidades y hogares de la muestra. Según los datos del Censo de 2010 vemos que las 

comunidades tienen un promedio de 115 personas, siendo las comunidades más cercanas a los 

centros de salud (zona A) significativamente mayores que las más alejadas (zona B) en unas 60 

personas.  

En general vemos que se trata de hogares jóvenes, con algo más de cinco miembros, y con un 

nivel educativo formal relativamente bajo. Casi la totalidad de los hogares no tienen ningún 

miembro trabajando en la última semana y obtienen sus ingresos a través de transferencias 

(principalmente beca universal, oportunidades y Senapan).  Las casas que habitan son modestas 

con paredes mayoritariamente de madera o paja, techos de metal o zinc y pisos de arena. Los 

hogares poseen su hogar y toman la electricidad bien por linterna o batería o, en menor medida, 

por paneles solares. Su fuente de combustible principal es la leña y mayoritariamente incinera la 

basura o la entierra en el patio trasero. El agua la toman de un acueducto público de la 

comunidad, de un pozo superficial o de un rio. El patrimonio más común en los hogares incluye 

una radio, una máquina de coser, un celular y una estufa. Aunque en general no se dan 

diferencias en las características de los hogares según su zona geográfica, cuando estas se dan 

es porque en las zonas más alejadas (Zona B), se encuentran hogares más modestos.  Abajo se 

pueden observar las tablas con los estadísticos descriptivos socioeconómicos de los hogares.  
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Tabla 13. Características sociodemográficas de los hogares.  

 

 

 

 

 

 

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Censo
Poblacion Total 115.38 (7.515) 148.038 91.028 ***
Poblacion de mujeres (%) 51.1% (0.005) 51.0% 51.2%
Poblacion ninos < 2 anos (%) 10.4% (0.005) 10.3% 10.5%
Poblacion ninos < 5 anos (%) 22.0% (0.005) 21.5% 22.3%
Poblacion de mujeres < 12 anos (%) 22.1% (0.005) 22.3% 22.0%
Poblacion de mujeres < 15 anos (%) 17.9% (0.004) 18.2% 17.7%

Total Ngabe Bugle

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Caracteristicas demograficas del hogar
Numero de personas por hogar 5.644 (0.107) 5.687 5.6
Promedio de edad en el hogar 16.09 (0.250) 16.475 15.694

Cabeza del hogar
Mujer 37.9% (0.019) 37.5% 38.3%
Sabe leer 68.6% (0.018) 70.4% 66.8%
Termino primaria 42.6% (0.018) 42.5% 42.8%
Termino secundaria 22.0% (0.018) 23.7% 20.3%
Termino universidad 3.0% (0.006) 3.5% 2.6%
Trabaja 0.1% (0.001) 0.1% 0.0%

Total Ngabe Bugle

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Empleo e ingresos del hogar
Empleo 

Alguien trabaja en el hogar 1.2% (0.012) 2.3% 0.0%
Cabeza del hogar 0.1% (0.001) 0.1% 0.0%
Mujer (con bebe< 12 m) 0.1% (0.001) 0.1% 0.0%

El hogar posee un negocio 8.0% (0.012) 8.7% 7.2%
Ingresos laborales

Ingreso laboral anual (condicionado) 2,161.82   (223.616) 2,293.79      1,923.821
Ingreso laboral (promedio) 273.676 (36.687) 367.969 176.453 ***

Recibe transferencias de 
Beca Universal 47.0% (0.023) 47.1% 46.8%
Senapan 20.6% (0.020) 21.7% 19.6%
Becas Ifarhu 2.9% (0.010) 2.7% 3.2%
Doce a los 65 6.3% (0.012) 6.6% 5.9%
Oportunidades 27.5% (0.022) 28.9% 26.0%

Monto de Senapan 533.457 (25.688) 561.2 501.844
Monto del Ifarhu 370.917 (37.318) 379.291 363.583
Monto Beca Universal 336.086 (15.400) 350.988 320.615
Monto Doce a los 65 672.471 (70.338) 663.55 682.686
Monto Oportunidades 461.985 (17.496) 473.925 448.287

Ingresos no laborales
Ingresos no laborales anual (cond.) 686.861 (22.766) 710.36 660.659
Ingresos no laborales (promedio) 455.216 (23.011) 488.916 420.470

Total Ngabe Bugle
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Tabla 13. Características sociodemográficas de los hogares (cont.).  

 

 

 

 

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Patrimonio
Radio 56.9% (0.022) 56.7% 57.1%
Maquina de coser 48.7% (0.026) 49.1% 48.2%
Celular 27.1% (0.020) 32.3% 21.7% ***
Estufa 19.3% (0.019) 26.7% 11.8% ***
Planta electrica 7.4% (0.010) 8.0% 7.0%
Television 5.0% (0.010) 8.2% 1.6% ***
Refrigerador 1.7% (0.004) 2.3% 1.0%
Telefono 1.4% (0.004) 1.3% 1.5%
Computadora o tablet 0.9% (0.003) 1.5% 0.3% **
Lavadora 0.6% (0.002) 1.0% 0.1% **
Aire Acondicionado 0.6% (0.002) 0.6% 0.5%
Bote o motor fuera de borda 0.5% (0.002) 0.7% 0.2%
Motocicleta 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%
Bicicleta 0.3% (0.001) 0.6% 0.0%
Automovil 0.0% (0.000) 0.0% 0.0%

Total Ngabe Bugle

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Material de las 
Paredes

Madera 45.8% (0.025) 45.2% 46.3%
Paja, cana, palos 25.9% (0.020) 25.6% 26.3%
Adobe 10.4% (0.021) 5.5% 15.4% **
Metal (zinc) 6.8% (0.011) 9.3% 4.1% **
Bloque o cemento 4.9% (0.010) 8.3% 1.4% ***
Sin paredes 4.3% (0.011) 4.5% 4.0%
Otros 2.0% (0.006) 1.5% 2.4%

Techo
Metal (zinc) 78.6% (0.022) 83.6% 73.5% **
Paja o penca 19.2% (0.022) 13.9% 24.6% **
Madera protejida 1.1% (0.004) 1.0% 1.2%
Tejalit 0.6% (0.002) 1.0% 0.3%
Cemento 0.2% (0.002) 0.4% 0.0%
Otros 0.2% (0.001) 0.2% 0.3%
Teja 0.1% (0.001) 0.0% 0.2%

Piso Tierra, arena 79.4% (0.025) 75.4% 83.4% *
Madera 13.5% (0.024) 13.5% 13.4%
Cemento 6.8% (0.011) 10.3% 3.1% ***
Otro 0.4% (0.003) 0.8% 0.0%

Total Ngabe Bugle
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Tabla 13. Características sociodemográficas de los hogares (fin).  

 

 

 

 

Zona A Zona B Dif. (A-B)
Promedio Desv. Tipica Promedio Promedio P-valor

Tenencia del hogar
Propia (y pagada) 97.5% (0.005) 97.3% 97.8%
Cedida o prestada 1.3% (0.004) 1.4% 1.1%
Alquilada 1.0% (0.003) 1.3% 0.7%
Propia (y la esta pagando) 0.1% (0.001) 0.0% 0.3%
Otro 0.1% (0.001) 0.0% 0.1%

Servicio
Hueco o Letrina
Tanque septico 1.5% (0.011) 0.3% 2.6%
No tiene 38.6% (0.031) 26.2% 51.5% ***

Alumbrado
Linterna o Bateria 77.8% (0.017) 72.9% 82.9% ***
Paneles solares 15.5% (0.014) 16.1% 14.7%
Electrico publico 3.6% (0.009) 6.5% 0.6% ***
Electrico Comunidad 1.2% (0.004) 2.4% 0.0% ***
Querosin o diesel 0.8% (0.003) 0.9% 0.8%
Velas 0.7% (0.002) 0.9% 0.6%
Otro 0.4% (0.002) 0.3% 0.5%

Combustible
Lena 84.6% (0.016) 77.3% 91.9% ***
Gas 15.4% (0.016) 22.7% 8.1% ***

Recoleccion de basura
Incineracion o quema 55.5% (0.023) 58.2% 52.7%
Patio trasero 17.7% (0.018) 15.3% 20.2%
Entierro 11.7% (0.012) 14.0% 9.3% **
Terreno desocupado 11.2% (0.015) 8.0% 14.6% **
Rio, quebrada, mar 2.7% (0.006) 3.5% 1.8%
Reciclaje 0.7% (0.002) 0.7% 0.7%
Otro 0.4% (0.002) 0.2% 0.7%

Acceso a agua
Acueducto publico de la comunidad 47.0% (0.027) 48.3% 45.7%
Pozo superficial 22.7% (0.019) 22.0% 23.4%
Rio, quebrada 15.2% (0.019) 17.1% 13.3%
Pozo sanitario o brocal 10.3% (0.015) 8.5% 12.0%
Acueducto particular 2.4% (0.012) 0.6% 4.2%
Agua lluvia 2.2% (0.007) 2.9% 1.3%
Acueducto del Idaan 0.2% (0.001) 0.4% 0.0%

Total Ngabe Bugle
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c. Relación entre uso de servicios y características individuales de la mujer 

mediante análisis de regresión.   

En la Tabla 14 se presenta un análisis de regresión que correlaciona las características de las 

mujeres embarazadas en los últimos 12 meses con los resultados de utilización de servicio, en 

particular: la realización del parto institucional, la asistencia a al menos un control prenatal 

institucional y el número total de controles institucionales. Los primeros dos resultados 

dicotómicos se estiman con un modelo próbit, reportando la probabilidad marginal, y la variable 

de número de controles se estima mediante mínimos cuadrados ordinarios.  

Las primeras tres columnas utilizan como variable para medir el nivel educativo si la mujer sabe 

leer en español, y las columnas de 4 a 6 repiten el mismo análisis, pero utilizando como variable 

de educación la variable dicotómica del nivel de educación completado en la escuela33 (la variable 

omitida es la no asistencia a la escuela).  

Observamos que las mujeres más alfabetizadas, más ricas y que viven más cerca de los centros 

de salud hacen un mayor uso de los servicios, lo que resulta consistente con nuestro análisis 

previo. Además, vemos que la probabilidad de hacer uso de los servicios de salud aumenta según 

aumenta el nivel de educación de la madre. Sin embargo, observamos que el número total de 

embarazos, un proxy para la experiencia de la ME en salud sexual y reproductiva, esta 

negativamente correlacionado con el parto institucional, aunque positivamente correlacionado 

con el número total de controles (no está correlacionado con la realización de algún control). Una 

posibilidad para explicar este resultado podría ser que las mujeres con más embarazos tienen 

más hijos y, por tanto, tienen más dificultad para abandonar el hogar por varios días (lo que se 

precisa en caso de parto institucional), sin embargo, su experiencia en embarazos anteriores 

hace más probable que acudan a los controles prenatales, lo cual no requiere ausentarse del 

                                                             
33 Las categorías de la variable fueron: no asistió a la escuela, asistió o completo como máximo pre-escolar, completo 

como máximo primaria, y completo como máximo secundaria o un grado superior (técnico o universitario). Ninguna 

mujer reporta haber asistido o completado como máximo solamente pre-escolar, por lo que no se incluye en la 

regresión.  
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hogar por tanto tiempo. Por último, encontramos que ni la edad ni el índice de empoderamiento 

no está significativamente correlacionado con uso de servicios. 
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Tabla 14. Relación entre uso de servicios y características de la mujer  

 

   

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

VARIABLES =1 Realizó parto 
institucional

=1 Realizó un 
control 

institucional

# Controles 
institucionales

=1 Realizó parto 
institucional

=1 Realizó un 
control 

institucional

# Controles 
institucionales

=1 Lee en español 0.446*** 0.419*** 1.240***
(0.116) (0.120) (0.274)

=1 Completó educación primaria 0.292** 0.343** 1.404***
(0.147) (0.144) (0.256)

=1 Completó educación secundaria o mas 0.459*** 0.552*** 1.767***
(0.161) (0.143) (0.313)

Índice de pobreza (+bajo +pobre) 0.471*** 0.405*** 0.840*** 0.468*** 0.391*** 0.796***
(0.081) (0.078) (0.111) (0.081) (0.079) (0.115)

Distancia lineal en kms al CSR (proxy) -0.037*** -0.051*** -0.055*** -0.036*** -0.050*** -0.051***
(0.007) (0.009) (0.016) (0.007) (0.009) (0.016)

Número de embarazos totales -0.062** -0.011 0.125** -0.056* -0.003 0.137**
(0.031) (0.027) (0.053) (0.033) (0.028) (0.054)

Edad 0.012 -0.004 -0.018 0.011 -0.002 -0.009
(0.011) (0.009) (0.018) (0.010) (0.009) (0.018)

Índice de empoderamiento -0.128 0.125 0.516 -0.123 0.128 0.527
(0.245) (0.216) (0.490) (0.246) (0.212) (0.478)

Constante 0.251 0.495* 3.156*** 0.268 0.370 2.531***
(0.294) (0.298) (0.629) (0.293) (0.293) (0.616)

Observaciones 1,325 1,325 1,325 1,325 1,325 1,325

Modelo de Regresión Probit Probit MCO Probit Probit MCO

Errores estándar en paréntesis  *** p<0.01, ** p<0.05, *p<0.1   
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IV. Análisis de balance 

Como se mencionó en la sección II de metodología, un atributo crítico del proceso de 

asignación aleatoria es la generación de grupos de tratamiento y control con características 

balanceadas en línea base. Esta sección presenta los test de comparaciones de medias entre 

los grupos de tratamiento (completo y parcial) y el grupo de control para las variables de 

resultado principales. En el Anexo 3 se puede encontrar una lista más exhaustiva de 

variables. El balance de las características observables entre tratamiento y control nos ayuda 

a validar uno de los supuestos claves de identificación bajo la asignación aleatoria, la 

ausencia del sesgo de selección. Si las variables observables, y en particular las variables 

de resultado resultan balanceadas, es razonable inferir que también lo estarán el resto de las 

variables no observables (o no recogidas en la encuesta).  

La siguiente tabla muestra los coeficientes de las regresiones de balance para las variables 

de los resultados de interés del programa: controles prenatales institucionales, parto 

institucional, control puerperal y neonatal y asistencia institucional en caso de alarma.  

Los coeficientes muestran la diferencia del promedio de las variables dependientes entre el 

grupo de tratamiento del paquete de apoyos completo versus el grupo de control, y el grupo 

de tratamiento del paquete de apoyos parcial versus el control. Las dos últimas líneas de la 

tabla muestran el p-valor del test de igualdad para los promedios del grupo de apoyos 

completo versus el grupo de apoyos parcial. Como se puede apreciar, todas las variables 

aparecen balanceadas salvo el número de controles totales condicionados a haber hecho un 

control (desbalance entre grupo parcial vs control) y haber realizado el primer control 

institucional temprano (desbalance entre grupo de apoyos completo vs parcial).  

El anexo 3 muestra el balance para el resto de las variables del cuestionario que se 

analizaron. Mas del 90%34 de las variables aparece balanceada al 95%, con lo que nos hace 

pensar que hay un buen balance entre los grupos.  

 

 

                                                             
34 Se realizaron test de balance para 144 variables estudiadas de la encuesta (presentadas en la tabla 15 y en el Anexo 3), y de 
ellas solo 12 variables (en su mayoría de baja prevalencia) aparecen desbalanceadas con niveles de significancia del 95%. En total, 
hay un desbalance en el 8,1% de las variables con un nivel de significancia del 95%, y un desbalance del 13% con un nivel de 
significancia del 10%, lo que se encuentra en parámetros razonables.  
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Tabla 15. Balance en los resultados principales de interés 

 

V. Conclusión y resultados  

Como ya se mencionó, el presente informe tiene el triple objetivo de describir a la población 

beneficiaria del programa en Ngäbe Buglé, mediante el análisis descriptivo de la encuesta 

representativa de línea de base, validar los supuestos que se utilizaron para el diseño del 

programa y validar el diseño experimental de la evaluación de impacto.  

El análisis descriptivo nos ha permitido caracterizar a la población en la que se enfoca el 

programa, contrastar la lógica vertical y verificar algunos elementos del diseño del programa 

(como la focalización por distancia). La población se distribuye en comunidades de unos 100 

habitantes, con hogares relativamente jóvenes, y con unas 5 personas por hogar. Se trata de 

hogares con baja educación formal, cuyos ingresos provienen mayormente de subsidios 

gubernamentales. Habitan cabañas sencillas con escaso acceso a los servicios básicos. El 

análisis por distancia a los centros de salud de referencia (los cuales suelen estar ubicados en 

comunidades más grandes y con mejores accesos) muestra que existen algunas diferencias en 

las características de las viviendas y de servicios de los hogares más alejados, siendo los 

hogares más alejados, más modestos.   

Las mujeres con niños menores de 12 meses reportan un bajo uso de los servicios de salud 

materno-infantil en su último embarazo, y este uso varía con la distancia al centro de salud y con 

el índice de pobreza del hogar. Las mujeres asisten a un promedio de 3 controles prenatales, 

mientras que la norma indica que deberían hacerse 7 (al menos uno por trimestre) y solo el 77% 

realizó un control institucional temprano. Aún más llamativa es la baja asistencia a partos 

institucionales, donde solo la mitad de las mujeres realizan un parto institucional, mientras que la 

otra mitad realiza el parto en casa, a pesar del gran riesgo asociado que conlleva en caso de que 

VARIABLES
Al menos 1 

control
Numero total 
de controles

1er control 
Instituc

1er control 
instituc 
tempr

Mas de 1 
control 

institucional

Parto 
Institucion

al

Control 
puerperal 

instit.

Control 
neonatal 

inst.

Atencion inst 
alarma emb.

Completo vs Control -0.017 0.042 -0.020 0.014 -0.013 0.044 -0.008 -0.007 0.008
(0.038) (0.277) (0.044) (0.045) (0.040) (0.045) (0.017) (0.012) (0.021)

Parcial vs Control 0.011 0.484 0.048 0.023 0.033 0.076 0.003 -0.000 0.016
(0.038) (0.296) (0.039) (0.047) (0.038) (0.047) (0.012) (0.011) (0.022)

Observaciones: 1,330 1,330 1,069 1,069 1,069 1,330 669 777 1,330
Promedio del grupo de control: 0.817 3.749 0.725 0.497 0.820 0.563 0.983 0.991 0.0724
P-valor Coef.(completo)=Coef.(parcial): 0.406 0.120 0.0768 0.834 0.178 0.452 0.326 0.494 0.759
P-valor Coef.(completo)=Coef.(parcial)=0: 0.706 0.193 0.170 0.890 0.378 0.270 0.570 0.768 0.780
Errores estandar en parentesis.  *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Variables de control incluyen efectos fijos para cada estrato que se utilizo en la aleatorizacion y para cada grupo poblacional y los errores estandar estan agrupados 
(clustered) al nivel de comunidad
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se produzca una complicación. Un análisis más detallado de estas cifras nos permite ver que 

existe una diferencia significativa en estos indicadores en función de cuál sea la distancia a su 

centro de salud de referencia y de su nivel de pobreza. Las comunidades más cercanas a los 

centros de salud reportan un mayor uso de servicios que las que están lejos, y dentro de estas, 

aquellas mujeres de hogares más ricos presentan un uso de servicios significativamente mayor 

que las de hogares pobres. La prevalencia de otras variables de impacto, como la mortalidad 

materno-infantil, es muy baja (entorno al 0,7%). Esto tiene implicaciones para el análisis de 

impacto final, ya que no nos permitirá detectar impactos sobre estas variables del programa y 

solo podremos ver impacto en resultados intermedios de uso de servicios.   

Respecto a las barreras que encuentran las mujeres para acudir a los CSR se encuentra la 

distancia y la falta de dinero. Esto nos permite validar la lógica vertical del programa, que 

identificaba menor demanda en comunidades más remotas y que trata de estimularla a través de 

apoyos económicos más altos para algunos eventos. Además, plantea una potencial mejora de 

focalización del programa, donde, por un lado, se podría extender el esquema de monto 

diferenciado por distancia a los controles prenatales (actualmente solo esta para el parto 

institucional) y, por otro lado, se podría dar un monto diferenciado a las mujeres de hogares más 

pobres en las comunidades más cercanas.  

El análisis de balance nos ha permitido validar el resultado de la aleatorización de la evaluación, 

al contrastar que los hogares asignados a los distintos brazos de intervención (y del grupo de 

control), son estadísticamente iguales en las variables de interés y en el resto de sus 

características observables.  
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Anexos 

Anexo 1. Mapa de las comunidades de la muestra y su Centros de Salud de Referencia en 

la Comarca de Ngäbe Buglé. 

 

Nota: las estrellas representan los Centros de Salud de Referencia. Los puntos representan las 

comunidades asociadas a los distintos centros. Las líneas rectas representan la distancia lineal 

entre el CSR y la comunidad. 

Fuente: cálculos propios en base a coordenadas geográficas de los hogares recogidas en la 

Encuesta de Línea de Base y geolocalización de los CSR por Google. 
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Anexo 2. Mapa de las comunidades incluidas en la muestra según asignación del diseño 

experimental a los grupos de tratamiento y control en Ngäbe Buglé  

 

 

Fuente: cálculos propios en base a las coordenadas geográficas de los hogares recogidas en la 

Encuesta de Línea de Base y los resultados de la asignación experimental de la Evaluación de 

Impacto. Cada número se corresponde con la asignación a uno de los grupos de tratamiento o 

control.  
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Anexo 3. Tests de balance para la evaluación experimental  

• Variables adicionales de uso y calidad del servicio 

 

• Seguro médico e historia de embarazos  

 

 

• Medio de transporte al control 

 

• Tiempo hasta llegar al control y coste  
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• Motivos por los que no acudió al control 

 

• Signos de alarma y transporte a la atención  

 

• Características demográficas del hogar 
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• Características socioeconómicas de la madre 

 

 

• Características de la vivienda y patrimonio del hogar 
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VARIABLES Patrimonio: 
television

Patrimonio:  
radio

Patrimonio: 
telefono

Patrimonio:  
celular

Patrimonio: 
estufa

Patrimonio: 
refrigerador

Patrimonio: 
lavadora

Patrimonio: 
aire 

acondic.

Patrimonio: 
máquina de 

coser

Patrimonio: 
computadora

Patrimonio: 
bote

Completo vs Control 0.020 0.055 0.006 0.040 0.050 0.001 0.003 0.004 -0.051 0.004 0.001
(0.021) (0.047) (0.008) (0.041) (0.043) (0.008) (0.005) (0.007) (0.040) (0.004) (0.006)

Parcial vs Control 0.030 -0.002 0.012 0.090** 0.073 0.018 0.001 -0.005 -0.052 0.006 -0.000
(0.026) (0.045) (0.008) (0.042) (0.048) (0.013) (0.006) (0.006) (0.041) (0.005) (0.005)

Observaciones: 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330 1,330
Promedio del grupo de control: 0.0568 0.568 0.00775 0.261 0.196 0.0181 0.00775 0.0103 0.566 0.00517 0.00258
P-valor Coef.(completo)=Coef.(parcial): 0.678 0.174 0.436 0.214 0.592 0.0794 0.773 0.106 0.982 0.804 0.940
P-valor Coef.(completo)=Coef.(parcial)=0: 0.488 0.336 0.376 0.0974 0.295 0.208 0.833 0.241 0.373 0.404 0.997
Errores estandar en parentesis.  *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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