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COMENTA RIOS

Este informe contiene la opinión de distintos grupos 

de trabajo que revisaron la bibliografía disponible 

sobre la situación del menor, en los distintos aspeçç 

tos de salud, educación, juridico-sociales, de asis­

tencia social y estadísticos. No se refiere en part_i_ 

cu Iar al menor marginado, por no haber en la provin­

cia estudios o trabajos que hayan encarado esa situa 

ción en especial. No obstante, la información utili­

zada y las descripciones que la acompañan, ofrecen 

una estimación de la magnitud y característ i cas de 

la marginalidad en el Chaco.-



PRESENTACION GENERAL DE LA PROVINCIA DEL CHACO

La provincia del Chaco es una vasta superficie de "tierra de 

99.633 Km2., ubicada en el noreste del territorio argentino y se ha­

lla comprendida entre ios paralelos de 24° y 28° latitud Sur y los 

meridianos de 58° y 63° longitud Este.

Forma parte de la gran I lanura argentina, es por consiguiente 

extensa y pjana, una llanura continua, con una pendiente suave de 

NE a SE, inclinación señalada por la dirección de los ríos.

La posición de la provincia determina un clima siempre cálido 

y una irregular distribución de las lluvias. Las temperaturas des­

cienden de N a S, alcanzando un va I or medio de 22°; las precipita­

ciones por su parte, disminuyen de este a oeste. Como la época de 

lluvias coincide con las mayores temperaturas, se produce una inters 

sa evaporación que contribuye a darle un aspecto semidesérti co a la 

zona occidental. La isohieta de 1000 mm. delimita dos áreas con ca­

racteres diferentes, una húmeda hacia el este y otra con marcada de^ 

ficiencia de agua hacia el oeste.

La relación existente entre la marcha de las temperaturas y las 

precipitaciones constituyen un factor decisivo para el desarrollo 

de la vegetación y la agricultura.

La vegetación, sensible a las diferencias climáticas, lo es 

también a las condiciones del suelo y reíieve. Si bien desde el pun 

to de vista topográfico la provincia presenta una gran uniformidad, 

la vegetación establece matices y diferencias. Las elevadas tempe­

raturas y precipitaciones permiten un gran desarrollo de la vegeta- 
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ci6n al este, generando la formación de selvas; el Chaco occidental 

por el contrario, determina la presencia de una vegetación semi-xe- 

róf i I a.

Ubicada como ya se mencionara en una zona subtropical, las ac­

tividades básicas se apoyan en el cultivo del algo onero y la expío 

tación forestal.

Teniendo presente que el algodón se conoció en la Argentina en

épocas pre-coI on izadoras, I a podemos dividir en tres etapas:

a) Una primera que denominaremos de expansión primaria, que 

transcurre entre 1894-95, año agrícola en que la explota­

ción del textil en e l_ Chaco se inicja en forma ininterrum 

pida hasta nuestros días, y 1929, comienzo de la gran "d<3 

presión" de trascendentaI es consecuencias en la economía 

mund¡al.

b) Una segunda, de transición, entre 1929 y 1937 que prepara 

el cambio estructural de la economía algodonera argentina, 

caracterizada por el crecimiento de la industria nacional, 

en un proceso de sustitución de importaciones con amplia 

repercución en el área sembrada en la zona tradicional.

c) Una tercera etapa hasta nuestros días, etapa ésta en que 

el país se autoabastece, tanto en materia prima para la in, 

dustria salvo reducidas importaciones de determinadas ca l_i, 

dades de fibra, como de productos manufacturados para el / 

consumo interno.

Cabe destacar que.el proceso de colonización del Chaco, varió 
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en forma paralela a la expansión de la producción algodonera, lo 

qué determinó que su población pasara de ¿6.274 habitantes en 1914 

a 430.555 en 1947.

La situación de la economía mundial en la decáda del 30 origi­

nó un incremento del ¿00 % del área sembrada, asimismo se desarro— 

I ló la industria text i I por el proceso de sustitución de importacic) 

nes.

A raíz de las condiciones favorables del mercado se desarrolla 

un movimiento cooperativo en la provincia, llegando a procesar más 

de I 50 % de I a producción chaqueña de algodón, antes del año 66.

"En la Argentina, según datos del Censo Nacional Agropecuario 

y posteriores estudios del I.N.T.A., en I960 el algodón proporciona 

ba ocupación e ingresos a unos 222.000 miembros de familias, afi neja 

dos en 44.500 chacras, sin contar con la mano de obra golondrina re 

querida en la recolección y a 7.000 operarios en la actividad del 

desmonte".

En I960 las hilanderías ocuparon a mas de 21.000 personas y las 

tejedurías a casi 38.000.

La economía algodonera sufrió una gran crisis que tuvo su pico 

máximo entre 1966 y 67, como consecuencia de ello, en el período sj_ 

guíente el área sembrada fue la más baja de los últimos 30 anos.

Las causas: precios poco rémunérât i vos, pues se produjeron ex­

cedentes en el mercado interno y disminuyó la exportación; baja ca­

lidad del producto y desnivel en los precios del mercado interno con 

respecto a la oferta internaci ona I, con la consecuente dificultades 
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su oolocáción; el régimen de tenencia de la tierra, ya que el 78 % 

de I as explotaciones algodoneras chaqueñas corresponde a fincas de 

una extensión menor a 25 hectáreas; el 56,7 % de las chacras ocupan 

tierras fiscales, con el 47,1 % del total cultivado; extremada con­

centración minifundista; monocultivo; sustitución de las fibras na­

turales por fibras sintéticas; carencia de una política nacional a_l_ 

godonera.

El sector cooperativo es la base social sobre la cual se asiejn 

ta la producción en la provincia del Chaco, que alcanzó gran prepon, 

derancia pero fue rápidamente desalentado debido a la ineficacia ad 

mini strati va, la mala y lenta comercialización de la fibra, dentro 

de un proceso inflacionario.

"Algunos datos demuestran el impacto de la crisis dentro de la 

estructura demográfica, producida entre I960 y 1970» como consecuen 

cia de la despoblación rural. En ese período emigraron de la provin 

cia 135.000 habitantes, mientras 2.500 a 3.000 familias se radica­

ron en Resistencia", ciudad capital.

El éxodo comprometió especialmente a los habitantes en edad a.c 

ti va, entre los 20 y 30 años. Sus causas son varias pero pueden de¿ 

tacarse como importantes:

- La modificación de la economía agropecuaria chaqueña.

- La disminución relativa de la explotación forestal.

- La crisis algodonera que se produjo sin una preparación pre­

via para la di fers if i cae ión de cultivos
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La estructura productiva de la provincia, descansa fundamenta^ 

mente, como hemos expresado en los párrafos precedentes, en la ex­

plotación del algodón, si bien las actividades industriales conexas 

no se han desarrollado (ver Mapa de Distribución de Actividades Eco 

nóm i cas ) .

tn cuanto a la ganadería, es de tipo extensivo, evidenciando 

también la carencia de un ciclo de industri a I izaci6n complementaria

La actividad forestal que inicialmente fuera la base del proce 

so económico, actualmente ha sufrido un franco deterioro.

"Dada las condiciones de desarrollo socio-económico-cultural, 

las erogaciones del Estado Provincial, en el sector servicios es y 

será por mucho tiempo muy alta. Esta situación puede modificarse 

con el correcto crecimiento del sector productivo".

(Ver Pirámide de Población y Mapa de Distribución Poblacional)
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ASPECTOS DE SALUD
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ASPECTOS DE SALUD

EL SUBDESARROLLO COMUNITARIO Y SU ACCION SOBRE LA SALUD

CAPITULO I

SANEAM IEMTO AMBIENTAL

La provincia presenta el siguiente cuadro de situación en los 

distintos aspectos del saneamiento ambiental:

a) Abastecimiento de agua potable:

- Servicios centralizados proporcionados por Obras Sanita­

rias de la Nación: Población servi da en el Gran Resisten 

cia: 109.810 habitantes.

- Población servida por el Servicio Provisión Agua Potable 

-S.P.A.P.-, I6 poblaciones: 24.856 habitantes.

Esta cobertura representa el 23 % de I a población provincial 

(al 30-6-75).

En cuanto a las áreas rurales y sub-urbanas no cubiertas por 

dichos servicios, se cumple un programa de "alivio" mediante el a- 

provechamiento de aguas subterráneas instalando abastos públicos. 

Funcionan en la actualidad 205 abastos en zonas per i urbanas y runa 

les. La población beneficiada es de unas 11.000 personas.

Participa de este programa de alivio un total de 121 escuelas 

pr i mar i as.

Desde el año 1976, se encuentra en funcionamiento la primera 

planta provincial, que fluor iza el agua de bebida para la localida< 
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de Margarita belén con una población de 1268 habitantes.

b) Eliminación de Excretas: La población cubierta por Obras 

nitarias de la Nación es de 34-606 habitantes, es decir el 

25 %. En medios rurales se han distribuidos 2.000 losas pa­

ra pisos de letrinas.

c) Vivienda iíura I : 44.000 viviendas rurales adolecen de serias 

deficiencias sanitarias y necesitan ser mejoradas y ser pro 

vistas de servicios básicos.

Por un convenio con la Nación se viene aplicando el Foji 

do Rotatorio Nacional para el Mejoramiento Sanitario de la 

vivienda rura I ; en ese sentido se otorgaron 86 préstamos. A, 

simismo se efectuaron convenios con Municipios del interior 

para el mejoramiento de viviendas precarias.

Como complemento de las mejoras, se aplican insectici­

das para el combate de vectores de, interés en Salud PúbI i - 

ca. Asimismo Saneamiento real iza el control de basuras, con 

trol de alimentos en locales de expendios, realiza inspec­

ciones y asesoramiento a industrias y participa en vacuna­

ciones, programa de lucha antirrábica y antivinchuca. Ade­

más lleva a cabo campañas de educación sanitaria a ni ve I de 

las escuelas, como también cursillos, cursos, y charlas pa­

ra docentes, extensi on istas y otros.
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CAPITULO I I

1■ SITUACION MATERNO INFANTIL

Chaco cuenta con una población estimativa de 580.565 habitan­

tes, de los cuales 55,09 % es menor de 20 años, determinando una pa 

b Iaci6n joven debido princi pa I mente a la alta tasa de natalidad.

Entre 1.300 a 1.400 niños chaqueños no llegan a cumplir I año 

de vida, la morta I i dad infantil de 0 a I año en 1975 fue de 1.369 

niños, lo que nos da una alta tasa de mortalidad infantil (60,06). 

Cas i eI 30 % de estos niños mueren sin ningún tipo de atención médj 

ca (falta de recursos para movilizarse a los centros as istenci a I es, 

tabúes, atención por curanderas, etc.).

Los departamentos de la Provincia que tienen la tasa de morta- 

I i dad infanti I más alta, son:

Comandante Fernández ................  94,8 %

General Be I grano .................................... 89,8 %

Independencia ................................  83,0 %

Fray Justo Santa Marfa de Oro . 79,4 %

Queremos llamar la atención sobre un estudio hecho sobre la 

mortalidad infantil en la zona Resistencia, Barranqueras y Vilelas 

(Ver Revista Geográfica III, del Instituto de Geografía de la Uni­

versidad Nacional del Nordeste), donde la distribución espacial en 

la ciudad de Resistencia es diferente según las zonas (zona céntri 

ca y zona de periferia) y difiere también respecto a Barranqueras 

Vi lelas.
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En Resistencia los índices más bajos de mortal idad infant i I co 

rresponden al sector céntrico (agua corriente, cloacas, distancia 

corta para atención pediátrica, etc.), mientras que en las zonas 

desvarobles (marginadas) la mortalidad infantil alcanza al 250 por 

mil, o sea que de cada 4 niños que nacen, I muere antes de alcanzar 

el año de vida, ejemplo: Vi I la Elba.

En Barranqueras y Vilelas oscila entre un 50 y un 75 por mil, 

en área portuaria y céntrica y llega 150 por mil en zonas más desfa 

vorables del norte y sur, con excepción del área industrial de Pue.r 

to Vilelas donde solo es ligeramente superior al 1000 por mil.

Causas de Mortal idad: De los I.3Ó9 f a I lee i dos, menores de I año; en 

el año 1975, 435 mueren antes de cumplir los

7 días de vida (Cuadro N° 4). Indudablemente esta es la mortalidad 

más difíciI de disminuir dado que aún la ciencia médica no la puede 

evitar (ma Iformaci ones, lesiones del encéfalo, etc.), y es alta aún 

en los países más desarroI I ados. Pero parte de nuestro índice tan 

alto se debe indudablemente a la falta de atención médica o de par­

teras en el parto.

Aproximadamente el 40 % de los partos se producen sin atención 

profesional debido a que la población rural está dispersa, lejos de 

centros as istenci a I es, con caminos deficientes, sumado a ello I a eos 

tumbre de ser atendidos por "comadronas" y la escasa educación sani. 

tari a que hace desconocer el peligro a que se exponen teniendo un 

parto domiciliario.

Una de las primeras causas de la mortalidad infantil, es la EN, 

TERITIS (diarrea infantil), lo que nos habla de población marginada.



La causa de esta enfermedad tenemos que buscarla en la falta de a- 

gua potable, incómoda disponibi I idad domici I ¡aria o escacéz de la 

misma, falte de cloacas, basurales, moscas y otros insectos vecto­

res de gérmenes enteropatógenos, falta de higiene y atención médica 

temprana, unidas a condiciones nutrici ona I es deficientes (Ver Cua— 

dro N° I ).

En el grupo de I a 4 años la primera causa de muerte (año 1975) 

fue el SARAMPION, lo que también nos habla de infancia marginada, 

pues para que un niño muera de sarampión se tiene que haber un i do a 

esta enfermedad, la desnutrición y la falta de vacunación adecuada. 

(Ver Cuadro N° 2)

Del grupo etario de 5 a 14 años, luego de las muertes por ac­

cidentes y las mal definidas, que ocupan los primeros lugares, teñe 

mos nuevamente como causa de muerte el SARAMPI ON.(Ver Cuadro N° 3).

De los I.369 niños fallecidos en 1975/ más de la mitad (689)/ 

son hijos de matrimonios no legítimos.

En los egresos hospitalarios (niños internados dados de alta), 

tenemos también como patología más importante la DIARREA INFANTIL, 

seguida luego por las enfermedades respiratori as, la desnutrición y 

el sarampión (Ver Cuadro N° 6).

Morb i I i dad : En el Hospital Para la Madre y el Nino Dr. Avelino Lo­

renzo Castelán", centro de referencia pediátrica de la 

Provincia, se observa como patología preva lente, las afecciones de 

las vías respiratorias, los trastornos gastrointestinales, las en-, 

fermcdades infectocontagi osas, seguidas por la parositosis, desnu­

trición y tuberculosis. (Ver Cuadro N 7)
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2. PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Se ha trabajado y se continúa trabajando en el orden provinci­

al y nacional en Programas Materno Infantil sobre la base del estu­

dio de la población vulnerable y marginada para darle prioridad en 

los programas. Los objetivos son la captación de la embarazada, va­

cunaciones, parto en ambiente hospi ta Iari o, atención y vacunación 

del Recién Nacido.

En estos programas las acciones tienen tres rubros esenciales:

Io. Mejorar los Servicios de Obstetrici a y Neonato Iogfa ya es­

tafa Iec i dos.

2o. Adiestramiento de comadronas y empíricas en zonas rurales.

3o. Educación sanitaria en toda el área de la Provincia con 

pec i a I énfasis en zonas rurales, utilizando medios masivos 

de comunicación, especialmente la radiofonía.

En este Programa Materno infantil se incluye la dación de le­

che, a los niños de hasta 4 años, el control del niño sano y la va­

cunación correspond i ente.

El plan de inmunizaciones se cumple mediante la consulta exter 

na en los Centros As istenci a I es, el ingreso a la escuela primaria y 

secundaria y con las Campañas Nacionales de Vacunación,

Los recursos con que cuenta la provincia para la atención pe­

diátrica, son los siguientes: 3 salas de internación pediátrica y I 

hospital infantil del total de 35 hospitales oficiales de la Provin 

cia. Estas salas se encuentran ubicadas en los hospitales de Presi- 



de neis Roque Sáenz Peña, Villa Angela y General San Martín y en la 

ciudad de Resistencia respectivamente.

CAMAS DE MEDICINA GENERAL Y PEDIATRICAS EN ESTABLECIMIENTOS OFICIA 

LES Y PARTICULARES - ANO 1974

C A M A S TOTALES OFICIALES PARTICULARES

N° % N° % N° %

TOTALES

Medicina G r a 1.

Exc1us.Ped i át.

2098

1835

263

100

88

12

I486

1257

229

71

60

1 1

612

578

34

29

28

1

Con respecto a la disponi b i I i dad de profesionales médicos, con 

taba la Provincia en el año 1974, con 522 médicos de los cuales 73 

(14 %), revestían como especialistas en Pediatría. De ellos6l(84% 

prestan servicios en la ciudad de Resistencia y 12 (l6 %) en el ¡n 

ter i or. En la capital, la cantidad de médicos pediatras es de I po 

I.OO8 niños y en el interior es de I por 16.224 niños. Las defunci 

nes infantiles en el interior de la Provincia, alcanzan al 75 % de 

tota I.

3. ATENCION BUCO DENTAL

No hay un estudio sobre la magnitud del daño odontológico, que 

se supone es un serio problema. Las atenciones son de acuerdo a la 

demanda espontánea, sin un programa pre-estab Ieci do.

En el interior se hacen solo extracciones y ocasionalmente al­

guna obturación.



Los servicios de atención bucodentaI cubren principalmente Ios- 

niños de los centros urbanos, que atienden al público en general.

Los consultorios odontológicos están ubicados en los Centros de 

Salud urbanos y algunas escuelas.

Hay 5 escuelas que tienen consultorio dental, de las cuales 3 

corresponden a Resistencia y 2 a localidades del interior. Preside 

cia Roque Sáenz Peña y Charata. Están próximos a instalarse consul 

torios en Vi I la Angela y General San Martín. Además se cuenta con 

un módulo odontológico que va a las escuelas, donde se localizahaj 

ta atender a todos los niños. Se hace prótesis y ortodoncia en el 

Consultorio Dental Central y en la Escuela N° 2, ambos de Resisten 

cia.

Está en estudio un programa de reestructuración de servicios y 

atención, que prevee aumentar los centros de atención, fijar aran­

celes y establecer más servicios de prótesis y ortodoncia. Esta re 

estructuración incluye un Plan Incremental dirigido al niño paras; 

guirlo a través de su paso por la escuela primaria y llegue a lae. 

cuela secundar i a con su dentadura en buenas condiciones. Dicho Pie 

Incremental abarcaría también a la madre embarazada.-
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CAPITULO I I I

SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

I. LOS ESTUDIOS REALIZADOS

Los estudios realizados hasta la fecha, en materia de alimei 

tación y nutrición en la Provincia, estuvieron circunscriptos a , 

terminadas áreas geográficas o a grupos de distintas edades, pre 

rentemente del niño menor de 14 años y aún cuando no estén refer 

dos con exclusividad al menor marginado, revelan presumiblemente 

na parte importante del problema alimentario y nutricional de es 

grupo en la provincia.

Los trabajos de evaluación de peso y talla en lactantes, pr< 

escolares y escolares, evaluación de las dietas y de hábitos alii 

tarios que se mencionan en esta descripción, se realizaron sobre 

ños concurrentes a los servicios púbI icos de salud y escuelas pe 

urbanas y rurales; relacionados con la aplicación de programas d 

I¡mentación y nutrición en la Provincia. Por lo tanto, los resul 

dos que se expresan pueden asimilarse a la situación del niño me 

marginado, por cuanto a estos servicios de Salud y Educación con 

rre un elevado porcentaje de la población que se enmarca en las 

racteríst¡cas de la marginalidad.

Las encuestas alimentarias de tipo familiar, han cubierto 

tras representativas de los diferentes estratos socio-económico 

las poblaciones estudiadas.

Si observamos los resultados obtenidos mediante estas encu 

tas en las clases pobres y muy pobres, tendremos una aproximaci 

la calidad de la dieta en grupos marginales de la Provincia.
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LOS RESULTADOS OBTENIDOS

El Peso de Niños Lactantes y Pre-escoI ares : Estos trabajos referi­

dos a los años 72, 73 

y 74, sobre un total de 40 servicios de salud, constituyen una rápj_ 

da evaluación de la desviación del peso que presenta el niño y de 

la evolución operada en el período transcurrido entre cada control.

El número representa el total de mediciones practicadas sobre 

una cant i dad no especificada de niños atendidos, aunque por otros 

datos del mismo programa puede estimarse el número de niños estuda; 

dos, en un 25 a 30 % de las mediciones obtenidas.

Según puede apreciarse, los porcentajes con déficit de peso, 

son elevados tanto en el lactante como en el pre-escolar, ya que 

solo el 50 % de las mediciones practicadas recayeron en los valo­

res de la normalidad. Los servicios periféricos del órea del Gran 

Resistencia, presentaron en general los mayores valores de desnutrj 

c i ón.

2. EN OTRO ESTUDIO

Rea I izado en la población de Barranqueras sobre un total de 

I.I4I niños de I a 5 años pertenecientes a familias de situación 

socio-ecqhómica pobre y muy pobre, observamos que sólo el 39 % 

de los casos presentaron pesos normales y que la talla referida a 

la edad, fue francamente deficiente. Anal izados los hábitos al imen. 

tarios, costumbres, opiniones e intereses de las madres en reía - 

c i ón con la alimentación del niño, pudo observarse una íntima reía 

ción entre los defectos de la alimentación familiar y La del niño,



17

CUADRO N° I

Número y porcentaje de Lactantes (menores de I año) cía. 

sificados según valorización del peso.

CLASIFICACION
1972 1973 1974

N° % M° % N° %
TOTAL 25.920 100 34 578 100 39.828 100

Sobrepeso 2.093 8 3. 1 13 9,0 5.897 14,8

Norma 1 12.897 50 17.994 52,0 20.698 52,0

De 1 gado 7.322 28 9.463 27,4 9.887 24,8

Desnutri do 3.608 14 4.008 11,6 3.346 8,4

CUADRO N° 2

Número y porcentaje de Pre-escoI ares (l a 3 años) clasj 

ficados según va I or ización del peso.

CLASIFICACION
1972 1973 1974

N° % N° % N° %

TOTAL 33.980 100 51.961 100 74.369 100

Sobrepeso 1.441 4 2.316 4,5 3.414 4, 6

Norma 1 16.107 48 26.618 51,2 39.284 52,8

Desn,1° Grado 12.236 36 18.164 35,0 24.827 33,4

Desn.2° Grado 2.843 8 3.643 7,0 5.595 7,4

Desn.3o Grado 1.263 4 1.220 2,3 1.349 1.8
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en cuanto éste es un activo partícipe de las características de la

alimentación general de 1 a fam i 1 i a.

Por tratarse de una población asistida intensamente por el Cejn

tro de Salud del área, el 49 % de los estudios consideraban necesa­

rio introducir cambios en su al¡mentación actual, lo que no era po-

si ble por sus 1 ¡mi tacci ones económicas.

Con respecto a la lactancia materna se vi ó en este grupo que 

el 12 % de los niños de I año cumpl i do y e I 2 % de I os de 2 años, a, 

un mantenían al¡mentación del seno materno y en todos los casos to­

maban, además, otros alimentos,

No se dispone de datos más reci entes sobre la práctica de ac-

tanci a materna, pero a observación directa nos permite afirmar que

en nuestra población se refleja a tendencia generalizada de inici­

ar eI destete precoz en as zonas más cercanas o anexas de los cen­

tros urbanos.

3. EL ESTUDIO "CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIÑEZ"

Que incluyó 13 proyectos de América Latina, uno de los cuales 

fue un área de la Provi ne i a del Chaco, aporta valiosos datos vincu­

lados directa e indirectamente con el problema nutricional. En reh 

ci6n con la morta I i dad en menores de 5 años, se obtuvieron los re­

sultados que muestra el cuadro que más ade I ante figura.

En lo que respecta al anál¡sis hecho por grupos de edad, la de 

f¡ciencia nutricional como causa básica o asociada revela que afec­

ta con mucha mayor intensidad a los ñiños menores de I ano y que er 

el Chaco también son elevadas en el segundo año de vida
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El estudio analiza la inmaturi dad y deficiencia nutrici ona I.EI 

Chaco presenta una alta tasa, más del 40 por mi I de los nacidos vi­

vos al sumar las defunciones por estas dos causas. Estos hechos gu­

ardan relación en el deficiente estado nutricional de las madres.

MORTALIDAD GENERAL
____ . 1

......................... ■ ■ —t
l-iorta 1 i dad por deficiencias Nutricior.a, 

les como causa básica 0 asociada

Grupo de edad N° Tasas
(1)

N° de defunciones Tasas (2)

Urbana ■Tura 1 Urbana Tura !

Menor. 5 años 1701 22.1 346 315 828.9 898.5

Menor. 1 año 1410 80.1 270 215 2755. 1 2756.4

1 a 4 años 291 4.8

1 año 197 12.4 52 75 581 .7 IO7I.4

2-4 años 94 2.1 24 25 101.7 120.3

(l) - Tasa para menores de I año por 1.000 nacidos vivos. Las o-

tras por 1.000 habitantes.-

(2) - Tasa para menores de I año por 100,000 nacidos vivos. Las

otras por 100.000 habitantes.-
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4. ESTUDIOS RtALIZADOS EN ALGUNAS ESCUELAS DEL AREA RURAL

Demuestran que la desnutrición afecta también al niño de edad 

escolar. Aproximadamente el 50 % de los escolares de ambos sexos 

presentan pesos normales y un 35 a 45 % restante registra déficits 

de peso. Durante los año 1968 a 1972 se real izaron estudios de pese 

a los ñiños concurrentes a las escuelas incluidas en el programa de 

nutrición, efectuándose dos mediciones anuales. La observación de 

los resultados permite observar un mejoramiento del peso en la se­

gunda medición anual (mes de noviembre) lo que demuestra la necesi­

dad y beneficio del programa de educación y comp 1ementaci6n alimen­

tar i a escolar.

ANALISIS COMPARATIVO DE LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA EN CADA AÑO Y

PORCENTAJE DE ALUMNOS CLASIFICADOS SEGUN VALORACION DEL PESO

AÑOS
1968 1969 1970 1971 1972

1 °
Med.

2o
Med,

1 °
Ni e d.

2o 
Med.

1 °
Nied.

2o 
Mcd.

1 ° 
fried.

.2°
Med.

1 °
Med.

¿2°
Mod

N° Esc. Estju 
diadas

20 15 25 26 47 48 48 21 39 41

N° de Niños 
Estud i ados 1432 1202 2290 2375 4554 4626 4260 1373 3825 385?

Zonas Cl as if.
Peso % % % % % % % % % %

Sobrepeso 8,8 15,8 13,8 16,4 15,3 17,0 14,7 15,7 15,-2 16, z

Peso Norma 1 41,8 50,5 48, 2 50,8 47,9 59,9 47,7 64,6 47,5 48, /

Def. Peso
10 a 19,9 27,8 21,6 23,9 21,7 24, 2 22, 6 24,7 22,9 23,6 24, í

Def. Peso 
20 % y más 21,5 12, 1 14, 1 H, 1 12, 6 9,5 12,9 14,5 13,7 10,7
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Por otra parte estudios clínicos nutricionales rea I izados en 

escuelas del área rural indicaron francos signos de avitaminosis, 

secuelas de raquitismo y alta prevalencia de caries. La evaluación 

de la dieta del escolar por el método semicuantitat ivo, realizada 

en 7 escuelas sobre un total de 457 niños, arrojó resultados simila. 

res en las diferentes zonas de la provincia. Las Dietas se clasifi­

can en su mayorí' como regulares y malas. Es notable la pobreza de 

alimentos protectores, leche, carne, hortalizas y frutas. La leche 

consumida es generalmente la proporcionada por el refrigerio esco­

lar. Los aportes de cereales y sus derivados (pan, harina) pueden 

I legar a 5 y 10 veces más que lo recomendado para una dieta equi I i- 

brada en la re Iaci6n de sus componentes. Otro problema de base es 

la disponi b i I i dad de alimentos en el área ruraI dispersa, especial­

mente leche y otros alimentos frescos. En estas zonas la capacidad 

adquisitiva familiar es insuficiente en una elevada proporción, lo 

que conforma un cuadro de pobreza y mal nutrición genera I izada. Por 

último y considerando el sustrato socio-económico cultural sobre el 

que se apoya la situación alimentaria y nutricional descripta, seña 

lamos que en 1972 se practicó un estudio sobre 9.805 familias de

ron los siguientes':

242 escuelas, distribuidas en 22 de los 24 departamentos en que se

divide politicamente la provi ncia. El estudio tuvo por final1 i dad es

tablecer un diagnóstico de la s áreas donde las acciones del Progra-

ma de Nutrición Escolar resu 1 taran pri or itari as. Los resultados fue

36 % de 1 as f am i 1 i as en s i tuac i ón de Indigente y Mala

29 % de 1 as f am i 1 i as en s i tuac i ón Regu 1ar

31 % de 1 as f am i 1 i as en s i tuac i ón Buena

4 % de 1 as fami 1 i as en s i tuac i ón Muy Buena

Puede observarse que los dos tercios de la población está com 
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prendida dentro de los niveles inferi ores establecidos en la cate- 

gor i zac i ón ut i I i zada, La var i ab I e de mayor i nc i denc i a a n i ve I i nd_£ 

vidual y fami Iiar, resultó ser la ocupacional, relacionada con la 

mayor o menor capacidad de absorción de mano de obra en tareas per. 

manentes en los distintos departamentos estudiados.

Cons i dorando que la ca I i dad de la a I i mentac i ón se re Iac i ona muy 

frecuentemente con el nivel soci o—económi co y que se observa su me­

joramiento paralelo al ascenso de dicho ni ve 1, podemos concluir que 

las dos terceras partes de la población rura1 dispersa y de asenta­

mientos urbanos periféricos presenta déficits alimentario y nutri- 

c i ona I ,

Por lo tanto los programas de protección diri g i dos al menor maj 

g i nado, deben considerar como prioritario el enfoque integral del 

problema alimentario y nutricional»

5, CONCLUSIONES

- El deteriodo nutricional de la alimentación familiar en las 

clases muy pobres y pobres se ha agudizado. Estos invierten casi le 

totalidad de sus ingresos en el rubro alimentario.

- Existe una marcada deficiencia nutricional en la población ir 

fantil que se prolonga en especial, hasta el segundo año de vida y 

que este deteriodo lo sufre principalmente la población marginada.

- Una proporción considerable de la población escolar, sufre 

las consecuencias negativas de condiciones deficientes en la alimei 

tac i ón fam¡liar
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- Los programas de educación al¡mentaría, pre-escolar, e infan­

ti I, complementados por la ayuda al¡mentaría en forma de leche y al 

muerzo escolar, demuestran mediante la evolución favorable de los 

grupos alcanzados, constituir medidas positivas para el mejoramien­

to de la salud y estado nutricional del rænor,

CAPITULO IV

SALUD MENTAL

La Sa Iud Menta es un aspecto muy descu i dado en la Provincia y

especialmente en lo que se refiere a minoridad.

No hay estudios que puedan dar a conocer si las enfermedades 

mentales constituyen o no un problema de salud» No existe un progr< 

ma específico en la Provincia, sino acciones aisladas.

En 1969 se firmó un convenio con el Instituto Nacional de Sa Iu< 

Mental y se crearon en la Provincia dos salas de internación con 

consultorio externo, una en el Hospital "Dr. Julio C, Perrando" y 

otra en el Hospital "Comandante Fontana", donde se atienden ni ños y 

aduI tos,

El Hospital Para la Madre y el Niño "Dp, Avelino L, Castelán" 

tiene actualmente 3 profesionales, que realizan algunos tratamien­

tos aislados y orientación a padres.

La demanda no corresponde a niños marginados, quienes son aten­

didos en los Centros de Salud.

Esos niños, por diversas causas, no llegan al hospital donde 
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pueden recibir el tratamiento adecuado,

Es notoria la falta de un programa bien planeado por los espe­

cial istas conjuntamente con todo el equipo de salud, sobre la base 

de un adecuado estudio de la situación real.
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ASPECTOS DE EDUCACION

W c 4 Í 3 3
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3. ASPECTOS DE EDtJCAC I CM

I.Causas de la marginalidad, compromisos inmediatos y mediatos 

de la educación frente al menor marginado»

El área de la Educación, considerada como parte de la proble­

mática social, es por si difícil de abarcar. Ello se debe a su com_ 

plejidad, ya que no sólo es necesario revisar el sistema educativo 

y sus variables» sino también los esfuerzos parasistemáticos y aún 

los competentes de la actividad humana que ejercen una influencia 

educativa de uno u otro tenor o alcance.

Superado en cierta medida el probjema de comprender adecuada­

mente la noción de marginal idad, y establecido el límite de edad 

del fenómeno denominado niñez, ha quedado en pié la valla constitu£ 

da por la falta de una estadística específica, que descrimine con 

cierta precisión, cuando el sistema educativo se ocupa realmente de 

margi nados.

Este solo hecho determina que las afirmaciones que se harán 

más adelante tengan valor cierto cuando la referencia es el siste­

ma educativo en sí o a la tarea de ciertas instituciones especia­

les, pero serán sólo aproximaciones» no muy seguras» cuando el in­

tento sea señalar cómo se busca» en el sector» resolver el tema de 

la marg i na I i dad»

En la aecesidad de adoptar un criterio que dé sentido a la ir» 

formación ofrecida, se ha acordado lo siguiente:

I. Aceptar el supuesto de que una parte del sistema educativo 

toca y sirve a poblaciones marginales» De ese modo tiene valor des­

cribir brevemente lo que hacen ^íos organismos estatales ( Nación y 

Provincia) y privados y cual as su oferta de servicios educativos»
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2. Se acepta que existe una relación bastante estrecha 

entre la capaci tac iónpara una actividad laboral y / 

la orientación vocacional de niños y adolescentes.

3. Se desprende de lo anterior, siempre como supuesto 

de no fác i I comdprobación en las presentes circugs- 

tancias/ que las áreas del sistema que se ocupan del 

aprestamiento para trabajos, artes y oficios, son / 

las que mayor relación tienen con lo? sectores mar­

ginales de la población.

De esta manera el informe se detendrá un poco más en la 

educación técnica en ciertas iniciativas estatales, privadas, cu­

yos objetivos explícitos tengan relación con niños y jóvenes consj_ 

derados marginados.

CAPITULO I

I . EDUCACION PRE-ESCOLAR

Los Jardines de Infantes nacieron en la Provincia como seccio­

nes de escuelas primarias dependientes del Consejo Nacional de E— 

ducación y del Ministerio de Educación de la Nación. El primer // 

Jardin de Infante creado por la Provincia, con la carateríst ica de 

ser independiente de una escuela, data de 1954, y a partir del cu­

al se gesta la a .tua ! ización de la Educación pre-eIementa I. En a-/ 

ños posteriores (1961 - 1963 - 1965 - 1966 - y 1968) se dictaron / 

cursos de perfeccionamientos para el personal docente, a fin de // 

que pudieran especial izarse en este nivel de enseñanza, organ izados 

por el Consejo GEneral de Educación de la Provincia.

En I967 se creó la supervisión técnica de nivel, dependiente 

del antedicho Consejo. Esa fecha marca el inicio de una notable eje 

pensión del nivel, tanto en Resistencia cómo en el interior, creáji 

dose Jardines de Infantes en diferentes localidades en base al es­

fuerzo de la comunidad, pero sin contar con personal especializado 

entre los docentes.
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En I97O la Facultad de Humanidades, dependiente de la Univer­

sidad Nacional del Nordeste, tomando en cuenta las recomendación / 

del Primer Congreso Argentino de la Organización Mundial de la Edu­

cación Pre-EI ementa I (OMEP), realizado en Buenos Aires en 1968, or 

ganiza y financia un Curso de Capacitación de 300 horas de clases 

teórico-pract i cas. Egresaron 55 alumnas con un conocimiento básico 

del mundo pre-escolar y motivadas para continuar con su especiali- 

zación. Sus necesidades e inquietudes y la falta de docentes deb ida 

mente preparados I levan a la Facultad de Humanidades y al Gobierno 

de la Provincia a un trabajo de colaboración, refrendado por un Con 

ven i o-Decreto N-2 702/73, por el cual se crea el Profesorado de Edu­

cación Pre-EI ementa I, a término, con el objeto de formar de manera 

sól ida y coherente, con una fundamentación científica a las futuras 

maestras de Jardines de Infantes.

La inquietud de capacitar adecuadamente a un meyor número de 

estudiantes, hizo que en 1975 se creara, a nivel terciario, otro / 

profesorado dependiente del Ministerio de Educación y Cultura de la 

Nac i ón.

En I976 egresaron las pri meras profesoras preparadas en la / 

UNNE - 56 en total - las cuales inician un proceso de jerarquiza—/ 

ción del nivel que continuará, seguramente, en los próximas promo­

ciones.

Actualmente, en vista de que las egresadas antes mencionadas 

no alcanzan para cubrir las necesidades de la zona, se abrió una / 

nueva inscripción para un curso, a término, con las mismas caracte­

rísticas que el anterior. Actualmente cursan el profesorado en la / 

UNNE 60 alumnas, a las cuales se sumaron 90 ingresantes de la nueva 

i nscr i pe i ón.
De las egresadas en 1976, ya trabajan en su especialidad el / 

90% de ellas, un 60% en cargos titulares»

»
\
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El Estado Provincial subvenciona la prepración de la carre­

ra actualmente en curso, por considerar que la especialización es 

un factor decisivo en cuato a la expansión y mejoramiento del nivel 

en todo el Chaco, y que los beneficios del Profesorado recaen exc11 

s i vamente sobre docentes de la Capital y que es responsabi I idad de 

Estado acudir en ayuda de los del interior que aspiran a la misma t 

es pec i a I ización, por lo que se estudia la posibilidad de becar a / 

estudiantes de otras localidades.

2. ESTRUCTURA Y EUNCIONAMIENTO.5ERVIC105 A NIVEL PRE-EoCOLAR

La Nación organiza, controla y sostiene las secciones pre­

elementales anexas a las escuelas, por intermedio del Consejo Na— 

ci ona I de Educación, y las pertenecientes a los establecimientos d< 

enseñanza que funcionan en escuelas normales por intermedio del Mi- 

nigterio de Educación y Cultura de la Nación.

La Provincia del Chaco a través de la Subsecretaría de Edu­

cación sostiene dos tipos de establecimientos de Nivel pre-elemen- 

ta I : \
a) los anexos a grupos escolares, bibliotecas, escuelas pr

marias y secundarias.

b) Los autónomos.

Algunas instituciones privadas# cuentan en su organización 

con secciones de Jardines de Infantes; no todas sujetas al contra­

lor de! Estado, pero sí subvencionadas regularmente por organismos 

oficiales.

Los Jardines de Infantes anexos a escuelas nacionales» pro­

vinciales, primarias o secundarias, dependen de una dirección comúr 

y por ese intermedio de la Inspección de Escuelas.

Los anexos a grupos escolares, poseen una vicedi rece i on es­

pecial para la seccióo.-

Los Jardines autónomos poseen dirección propia y funcioan / 

como entidades independientes. Esto ocurre con algunos Jardines de
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Infantes privados también.

La Supervisión de los establecimientos nacionales» está a 

cargo de Inspectores de zona, no especial izados.

En las distintas secciones, los niños se agrupan por edad / 

cronológica. En los establecimientos provinciales, cuando el número- 

de niños supera el máximo de 25, se crean secciones paralelas.

Los establecimientos de este nivel, funcionan en los siguien­

tes horarios: de 9 a 12 hs. y de ¡4 a 17 hs■ Solo el Jardín de In­

fantes de la Casa Cuna (institución dependiente del Ministerio de 

Acción Social), es de jornada completa, para los niños de esa Ins­

titución.

La labor de las cooperadoras o asociaciones de padres, es / 

muy positiva y, en todos los casos, es la que provee del material 

didáctico necesario.

Los padres se integran al Jardín, teniendo una comunicación 

constante con todo el equipo docente, haciendo que la comunidad to­

da se interese por la actividad que se realiza en la Institución.

CAPITULO I I

I. N I VEL PR I MAR 10

La enseñanza primaria común y obligatoria comprende siete 

grados y abarca a la población de 6 a 14 años.

En nuestra provincia los órganos que sostienen este nivel / 

de educación son;

- El Consejo Nacional de Educación.

- El Ministerio de Gobierno, Justicia y Educación, 

a través de la Subsecretaría de Educación de la 

Provincia del Chaco,

- La Superintendencia Nacional de Enseñanza Privada 

Actualmente nuestra provincia atiende el 79 % de la pobla-

c i ón en edad de cursar el nivel.
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La campaña de esco I ari zac i ón iniciada por el Gobierno Nacional : '■ 

tiene como objeto extender los servicios educativos y asimilar a la 

mayor cantidad de población de edad escolar. Sus resultados en el 

presente año determinaron un incremento del 1,3 % según datos obte­

nidos a la fecha, de una muestra de establecimientos pertenecientes 

a la jurisdicción provincial. Simultáneamente se mantienen altas ta 

sas de desgranamiento ( 7 I, 30 % ) y el índice de ana Ifabet ismo en 

la provincia es del 19,8 % de la población de 10 y más años de edad 

(Muestra IN DEC).

De acuerdo con su ubicación nuestro sistema responde al alto 

grado de dispersión de la población, especialmente en lo que hace a 

zonas rurales, donde se localiza el 80% del total de los estableci­

mientos existentes.

Por su erogación, el 60% de los establecimientos son de 3a. 

y 4a. categorías. Un 77% del total de escuelas cuentan con grados 

fus i onados.

El personal que asiste, el nivel asciende a 5.471 docentes.

La enseñanza primaria se imparte en establecimientos tales 

como:
- Escuelas primarias comunes

- Escuelas primarias de jornadas completa

- Departamentos de aplicación

- Grupos escolares

- Escuelas de enseñanza diferenciada

Ofrecen servicios educativos en todo el territorio provin- 

c i a I :

- 530 escuelas nacionales (incluyen 528 escuelas comunes» y 

2 departamentos de aplicación).

- 359 escuelas provinciales (incluyen 345 escuelas comunes»

I escuela hsopitalaria, 3 grupos escolares» 4 escuelas di- 

renciadas y 6 departamentos de aplicación).
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- 24 escuela privadas.

2.. ESCÜËLAS PRIMA?? ¡A3 COMUNES; oon todo® aquéllos establecimientos 

dedicados a la enseñanza de niños normales en las cüalfes se desarro 

lian gradualmente los conten idos mínimos establecidos d riível na­

cional y adaptados a las carateríst i cas regionales. Cumplen una 

jornada de 4 hs. 45 minutos, en un calendario anual de 9 meses. Se 

distribuyen en todo el ámbito de la provincia, a fin de responder 

a la demanda de zonas urbanas, suburbanas y rurales.

3 «. ESCUELAS PR I P-iAR I A3 DE JORNADA COMPLET A; o on aquéllo» establecí — 

mientes que tienen como objetivo cumplir con los fines de la educa 

c i ón primaria, es decir desarrollar en forma armónica e integral 

al educando. Dedican a la enseñanza y al cultivo de las aptitudes 

una jornada completa en la que se real izan todas las tareas esco- 

I ares.

En una de las jornadas se desarrollan las actividades que 

corresponden a los contenidos del plan de estudios de la escuela 

primaria común. En la otra jornada se desarrollan las actividades 

especiales como; idiona extranjero, tareas complementarias y expe; 

riencias de trabajo.

4.. GRUPOS ESCOLARE^; fueron creados en el 1950 y los objetivos de 

su acción están dirigidos no sólo al niño y a su proceso de forma 

c i ón sino a la comunidad a que pertenecen. Para ello desarrollan 

tres tipos de acción.

- acciones programáticas: dirigidas al cumplimiento de 

las obligaciones comunes a la escuela primaria.

- actividades comúnitariasítendi entes a intervenir» a or^ 

entar y solucionar los problemas de la comunidad como 

así también canalizar inquietudes de éstas. Para ello 

se organiza comisiones que sirvan de vínculo con la co­

mún i dad . como: asociaciones de madres» asociaciones* co— 
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misiones vecinales, clubes sociales y deportivos» peñas folklóri­

cas, teatros vocaci ona I es, etc., en las que el maestro actúa como 

eficáz motivador de la tarea de asistencia social y promoción cornu 

n i t a r i a.

En cuanto a su organización, los grupos escolares concentra­

dos bajo una misma dirección tienert todos los ciclos de nivel pri­

mar i o :

. - Jardines de infantes

- escuela primarias

*- escuelas para adultos

- biblioteca de extensión escolar.

A nivel de escuelas primarias las actividades se desarrollan 

en ambos turnos, en uno de los cuales se atiende a la formación in­

telectual y en turnos opuestos los aspectos referidos a la forma­

ción estética y práctica.

Con respecto al área adulto, este tipo de establecimiento 

trata de intensificar y orientar la capacitación de los alamnos 

hacia especialidades y actividades prácticas que le permiten una 

rápida salida laboral.

5..DEPARTAMENTO DE APLIÇAÇI ON ; Son escuelas primarias comunes que 

funcionan anexas a institutos superiores de formación docente.

De acuerdo con los aspectos precedentemente expuestos se in. 

fiere que la educación primaria, obligatoria y gratuita, de cuyo 

cumplimiento es responsable el Estado, se ofrece en forma uniforme 

a todos los sectores de la población.

Por lo tanto se desprende que no existen en nuestra provin-
• • • .... -Ie8cia, a nivel primarios estab I ec i mi entos espec i a I para menores margj. 

nados.

Si podemos incluir entre las experiencias realizadas la de 

los grupos escolares cuyos resultados en el aspecto social son al­

tamente pos¡ti vos•
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I .EL N I VEL MEDIO

El nivel medio del si eterna educativo en el Chaco ofrece I*r 
misnas alternativas que son comunes a todo el pa ís. Bach i I I erato, 34 

Escuelas de Comercio, 32; Escuelas Técnicas, 8;Educación Artística 

y especial, 19 estab Iecimi entos nacionales, II privados y 54 provin 

ciales.Solo existe una escuela de orientación agropecuaria.

Los datos estadísticos disponibles señalan una tendencia al au 

mento de la matrícula en el nivel. La Población entre 13 y l8 años 

se ha mantenido constante entre I960 y la actualidad, debido al fui 

erte movimiento migratorio hacia centros poblados de mayor atracci­

ón, El número aproximado de ese grupo etario es de 67.000. De ese 

total ingresaba al ni ve Imedi o el 9,6% en I960, el 28% en 1970 y en. 

1976 aproximadamente e I 37%. Pero todo el sistema sufre un fuerte - 

desgranamiento, especialmente entre el primero y el tercer año de 

tal modo que la mayoría de los adolescentes de 15 y 16 años ingre­

san al mundo del trabajo insuficientemente escolar irados.

Unos pocos datos ilustran acerca de este fenómeno.Registros 

del añp 1970 indica que la reten c i ón era ¡a siguiente:

ciclos básico de bachillerato diurnos 65, I 1%
" comerciales 57,58%

f‘" ” nocturnas comerciales 28,59%
" técnicas provincia les 19,00%

” " " nacionales 40.00%

Si discriminamos convene i ona I mente entre modalidades pre-unive 
sitar as(bachiIleratos) y especialidades pre-I abora I es (Comerciales 
y Técni cas)observamos el siguiente desgranamiento (jóvenes que no
terminan el 3er.año) 

Pre-uni vers itari as 34,89%
pre-I abora I es :Comerci a les diurnas 42,22%

" nocturnas 71,55%
Técnicas provinciales 82,00%

" Nacionales 60,00%
Es evidente que la oferta de escoIarización ha aumentado en 

los últimos años Ia matrícula, pero la tendencia a la deserción de­
termina que una inmensa mayoría de adolescentes ternÑ’ian su relaci­
ón con el sisstema educativo mal preparado para ingresar a alguna a. 
tividad product i va. E I siguiente dato pone en evidencia la dimensión 
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de! problema; solo el 12% de la población en edad escolar secunda­

ria comienza y termina estudios de ese nivel en nuestra provincia. 

Oeestemodo se deteriora la tendencia al aumento de matrícula.

En la misma línea de razonamiento señalamos el hecho de que 

los establecimientos cuyas modalidades aprestan para una actividad 

laboral específica (tal el caso de las escuelas técnicas) reciben 

la parte proporcional más pequeña de la inscripción global» En 19 

76 se encuentran inscriptos en todos los cursos de todos los esta-

b 1ec i i ient os del Chaco 24.877 d istribuidos en la siguiente forma-

Bach i i 1erato 1 1.327

Escue1 as de Comercios 8.517

E scue1 as Técn i cas 4. I39

Escue1 as Agronómicas 449

Art íst i cas 445

Estas cifras sugieren al gU'ios comentarios tentativos. El ere

cimiento de 1 a matriculo se debe exclusivamente. desde 1970/ hasta

!□ fecha, a 1 os esfuerzos provi nciales» Muchos casos son respuestas

a demandas de sectores de la población que desean ara sus hijos ca 

pacitación de nivel medio. Nacieron ciclos básicos (algunos de ellos 

posteriormente conve rtidos en establecimientos de ciclos completos) 

en local idades deseosas de tenerlos pero sin planificación adecuada 

en razón de las necesidades zonales. Bachi I le:‘i\.o y Escuelas de Co­

mercio que capacitan para el ingreso a estudie^ superiores o paro 

la actividad comercial, y que producen una apetencia a otros estu­

dios y la consiguiente migración interna.

Por lo expuesto se infiere que el sistema educativo, que no 

está estructurado para la atención de la población marginal, pero s¡ 

recibe en sus aulas una porción relativamente pequeña de dicha po­

blación, muy lentamente comienza a ser una herramienta eficaz para 

superar las causas de la marginalidad. Simultáneamente sin embargo. 
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el i srao sistema produce algunas distorsiones que podrían llegar a 

ser causa de cierto tipos de nargi na' i dad.

2. .EDUCACION TECNICA PROFESIONAL;

Merece un párrafo aparte el tema do la educación técnica 

en el ámbito de ía provincia® Hemos establecido ia relación que e— 

xiste entre esta modal¡dad de !a enseñanza y la orientación vocacio 

nal. Re ut i I •zn ' r f-aso o-i entac « ón vocee i on a I en forma restr i ng i 

da (Prepracicn paro alternativas ocupaci ona I es inmediatas).

La educación técnica se ofrece 

en tos de Ciclo complete ( / nacionales y 

en las principales ciudades (General San 

Saenz Peña, Resistencia, Barranqueras, V 

a través de 8 establecimi— 

! provincial ), ubicados 

Martín, Presidencia Roque 

lia Angela y Las Palmas)

y 3 Ciclos Básicos ubicados en Villa Angela, Las Breñas y Barrenque 

ras. Las especial idades que es posible cursar son las siguientes: 

Mecánica (z¡ establecimientos), electromecánica (3 establecimientos) 

construcciones (2 establecimientos), y práctica comercial y adm¡n!« 

tración de empresas (3 establecimientos).

La escasa retención de estudiantes en estas especialidades 

unidas a un fenómeno característi co de ¡a educación técnica en gene 

ral (la clase media y la clase medie alta prefiere enviar a sus hi­

jos a dichas escuelas), sugiere que !a población marginal obtiene 

del mism* sistema educativo escasa capacitación técnica para el tra 

bajo. El aprendizaje de oficios y habilidades manuales aptas para 

la industria y • construcción es ¿eFícís de obtener en las actua­

les circunstancias.

Buscando resolver esc problema funcionan las Misiones L>o 

notécnicas y de Extensión Cultural y Misiones de Cultura Rural y Do 

méstica, para varones y mujeres respectivamente. Trabajan con un má 

xi rao de 20 alumnos, preparando en determinadas especialidades y o- 

fici os a los varones y en artes domésticas y de granja a las muje­

res
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Actualmente Funcionan 6 Misiones mon otee ■ i cas en las sigui­

entes localidades: Margarita Belen, Avia Terai, La Escondida, Villa 

Berthet, General Pinedo y Campo Largo, con las siguientes especia­

lidades: Cultura Rural y Doméstica^ I; Carpintería, I; Mecánica del 

Automotor, 3; y Construcciones, '• Aún cuando estos esfuerzos son 

ponderables el s'stemo falla en la falta de previsión de salidas la 

borníes durante el desarrollo del Ciclo Básico y del Ciclo Superior. 

Autoridades nacionales y provinciales se hallan en este momento abe 

cadas al estudio del aspecto señalado, en vi stade una mayor capaci­

tación de! alumno a nivel de taller.

Es notoria la falta de operarios especializados tanto en la 

ciudad como en el interior. Se busca sin descuidar la formación in­

tegral del alumno, resolver el déficit señalado. Para ello el esta 

do realiza otros esfuerzos significativos. Son los llamados Cursos 

de Formación Profesional Acelerada, cuyos objetivos tienen que ver 

con la prepración de operarios útiles para el medio y-, prec i saman- - - 

te, están dirigidos a la población marginal a los efectos de pre­

ver una sal ida laboral rápida y la incorporación inmediata a los 

sectores productivos.

Algunas iniciativas pr-■ vadas ( a veces core apoyo estatal) 

merecen destacarse» Ta! es el caso de Nu Pora, establecimiento na­

cido de la iniciativa de Caritas Diocesana, Actualmente apoyado por 

la provincia, se propone Iogror un uso adecuado de sus instalacio­

nes y un rendimiento ont imo.Fuñe ionará como Centro de Formación pro 

fesional para Adolescentes Marginados, con internado, estando en 

proceso de adecuarse para su pronta habilitación.

CAPITULO IV

1 -ESFUERZOS ESPECIA LEo QUE INTENTAN REoOLVER PROBLEMAo CAUoADOo

POR SITUACION DE MARGINALIDAD

El menor carene i ado e» una preocupación para docentes y •• 

pecialistas, en razón de que sus carencias Ia configuran como un ser 
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desvaí ido, necesitado de apoyo.

!,E! gabinete de Ps¡copedagogía y Orientación, dependiente de la 

Subsecretaría de Educación, no es u.i servicio creado especialmen­

te para la asistencia de esos menores, no obstante muchos de sus 

esfuerzos son un aporte del sistema Educativo tendiendo a solucio 

nar algunos de los problemas causados por la marginalidad en edu- 

cac i 5n .

Entro dichos esfuerzos se cuentan:

-Gab i notes E s ■ o I ares : Cons i derados como "Centro de Orientación" e 

integrados ai establecimiento desempeñan las siguientes funcio­

ne s :

- Proporc hoan al educando un conocimiento de sus posibilidades e 

información profesional yocupacional

-Atienden a la solución de problemas de conducta y aprendizaje.

—Asesoran al cuerpo docente en la creación del ambiente adecua­

do para el logro de los OBJETIVOS propuestos.

-Se vinculan con la familia para la atención conjunta de los pro 

‘I . s 'el. educando,

- A j -te ~ o i ■- ; o i copedagog i ca gratu i ta; se concreta a nivel del dia__ 

nóstico asesoram i ente.—

- Apoyatura técnica a los docentes de las distintas áreas.

- Escuelas diferenci a les.

- Tareas exper i menta I es :

.Estudio*» Dirigido como método de trabajo;Es un método que enseña 

a "aprender" y encara el aprendizaje con proyección de futuro» 

Por sus características compensa ciertas carencias del menor mar 

ginado que inciden negativamente en su formación integral.

.Método fonético-gestua I para la enseñanza de la Iecto—escritura; 

Este método <~igue un orden lógico, común a otros métodos, pero 

completa lã enseñanza del sonido con gestos. Aconseja un perio­

do de aprestamiento antes de comenzar la enseñanza de la lecto—



escritura.Arrojó resultados satisfactorios e- escuelas de pobla

c i on carencia-da.

. Homogenizaci ón y división de los alumnos matriculados en Io gra 

90 per niveles de madurez, para la lecto-escr ¡tura : Me jora la 

eficacia y el rendimiento de las tareas áulicas, en los pr¡me­

ros prados de alumnos carenciados y bajo nivel soc i o— econórn i co, 

al facilitar la adecuación de la metodología y la conducción 

del aprendizaje por parte del docente.

.J or n a da s de OrJ e n taci ón eJuçac iona I.; Const ituye

prever y atender., desde el primer momento y en

un intento de

I a med i da de I o

posible, alguius de los problemas que tanto dificultan el ren­

dimiento y la adaptación de I Os alumnos.

CAPITULO V

MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL. CIME, RADIO, T.V., PRENSA

No se desest i ma la poderosa influencia que estos medios 

tienen en la modificación de conductas, pero se considera queningun 

esfuerzo s i stemático fue realizado en el ámbito prov i ne i a I en tal 

sent idc .

1. RADIO

I. I Análisis de ios aspectos técnicos :

Las áreas más pobladas del territorio provincial están atejn 

didas por tres emisoras de ondas largas, de potencia insuficien­

te para el cubrimiento eficaz. Esta razón, unida a la afinidad 

cultural entre otras, determina en cierta zona 1‘mítrofes la pre­

ferencia por ciertas emisoras extranjeras.

En el NO. chaqueño en cambio, la recepción óptima no es po­

sible durante ciertas horas del día o durante largas épocas del 

año, por cuento existen problemas de propagación y los servicies 

locales instalados no cubren esa extensa zona, donde reside gran 
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can't i dad de la población rural carencia.

En el cuadro N- I pueden verse los medios de comunicación ma­

siva que operan en la provincia,

I . 2 Programación radial:

Sin correr riesgos de oran inexactitud, puede afirmarse que el 

espacio dedicado a la irradiación de programas educativos nunca ha­

bría excedido el 6,5 En los cuadros 2 y 3 puede verse el tiempo 

dedicado a las audiciones culturales y para niños.

Realizado un somero análisis de los contenidos y teniendo en 

cuenta la información suministrada por los directivos de una de las 

emisoras (L.T.5 Radio Chaco) puede inferirse que ninguno de los pr£ 

gramas producidos por los medios, significan esfuerzos sistemáticos 

de educacióon a distancia.

Sólo el 17,9§ % del tiempo-semana empleado por las radios en 

programas culturales, es dedicado a la difusión de un ciclo destina 

do a promover sectores carenciados en los que podría incluirse par­

te de la población menor de edad en tales condiciones. Significa a 

su vez el 0, 86 % del tiempo-semana total de irradiación radiofónica

El programa referido abarca ciclos tales como: Alfabetización, 

Familia, Educación para la salud, etc. Su difusión, tanto como la 

tarea de apoyatura didáctica, seguimiento y evaluación, es financia 

da por la Provincia del Chaco por convenio con el Instituto de Cul­

tura Popular (INCUPO) y constituye el único esfuerzo sistemático de 

promoción, mediante medios masivos, del sector poblacionai carencia 

do,

2. TELEVISION

2.1. Aspectos técnicos:

Del cuadro N- 4, surge que existirían en el territorio provin­

cial 45.000 receptores instalados, que multiplicados por cuatro usu 



41

C U A D R O !

i-.EDIOS ELECTA CM I CC¿ DE COMUNICACION LiAolVA QUE OPERAN EN

LA PROVINCIA PEL CHACO

LT 5 - H A D IC CHACO
Asiento: resistencia 
Frecuencia: I OoO Kc. 
O j. ~ ,

- Reducida; 1,5
- i '.ó. x i nía : 5 K'

\i can ce :
- Mínimo; 70 Km,
- i ¡ex i mo ; i 53 ’ Kr.i.

Horario semanal 
de transnii s i ón : 133 hs.

LT • ■ 3-

LT 16 -RADIO SPLENDID
Asiento: Presidencia R.
Frecuencia; 1370 Kc.
Pote ic i a :

- R c d u c i d a : 1,5 KV »
- Má x i ma : 3 KW.

A 1 canee :
- M í n i mo : 6 0 K 1.1.
- Máximo; 85 km.

que Snpnz Peña
Horario semanal 
ce tran sr.i i s i ón : 126 hs.

9 ADIO MOCOVI
As i ente: Charata
Frecucnci a :
P et en c i a ;

- Reducida;
- Máxima:

A I canee :
- Mini mo ;
- i-lcximo:

1470 Kc.

0 5 !('■'.
I KW.

60 Km.
85 Km.

Horario semanal 
de transmisión: 126 hs.

llorar i o semanal
54,30 ha.

-Canal 4
S.Peña

Hoarario semanal
Idem estación cabecera.-

0,5 Kw.
60/70 Km

Potenc i a 
Alcance normal; 
REPET I OOP AS;

cabecera con 
tota I

E mplaxamiento; Presidencia 
Potencia total; 0,5 Kw. 
Alcance normal; 60 km.

LTol- CAMAL 9 TV 
Asiento: R
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Cana I 5

Emplazamiento: Vi I la Angela
Pot e n c i a t ot a I : 0,5 KV’
A I cancenorma I : 60 Km.

Horario semanal,
Idem estación cabecera.-

CANAL 7
Emplazamiento: Presid. de la Plaza 
Poten c i a tota I ; 0,1 K’7 
Alcance normal; 20 Km.

Horario semanal, 
Idem estación cabeeero.-

CAMAL 12
Emplazamiento; La Escondida
Potenc i a tota I : 0,1 K'.’,'
Alcance normal; 20 Km.

Horario semanal. 
Idem estación cabecera

“ CÓ>N A L 7 2
Emplazamiento; Villa Berthet 
Potenc i a tota I ; 0,1 K‘7
Alcance normal; 20 Km.

POSER VACIONES; Denom ínase en este trabajo, "alcance mínimo", en el 

caso de las, transmisiones radiales, a la distancia promedio medida 

desde la antena difusora hasta donde la señal puede ser captada,, y 

decodificada por el aparato receptor sin la introducción de "ruido* 

introducido en la seña! por interferenci as atmostéri cas, o por la i — 

rradiacion de campos eletromagnéticos espúreos en el camino de la 

seña I.ExcIuyendo el uso de antenas especiales por otra parte.-

Alcance máximo"; es aquel dentro de cuyos límites* la recepción 

optima se produce sólo en épocas propicias* o ape­

lando al uso de antenas elevadas*

'Alcance normal": en TV.denominamos a la distancia hasta donde la s_e 

ña I emitida puede ser receptada sin recortes y sin 

la necesidad de recurrir a la amplificación previa 

de la misma, mediante el uso de "Boosters*"»

Fuen te d e i n_f or ma çi ón « Guía técnica de Radio y TV. Editorial Albatros

LT8 I Canal 9 - Resistencia, Abril 1977--
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JlLSTR i CIJO I ON DE RECEPTORES DE TELEVISION EN LA PROVINCIA

DE L CHAC0

Estadísticas y Censos.

\

Fl IE IT E ; J i ; ’ e c c i o i

LOCALIDAD 11/.SITANTES .4 ARATOS PORC 1 ENTOs

GRAN DEoloFENClA 1!5C.398 30.000 18,93

"es i stenci a

llar r an q u era*

Vi le las

SAENZ PELA . . ................... ...........

124.497

2 1.6/15

4.256

. 36.456 4.000 10,97

VILLA ANGELA........................................ .. 18.527 2.7OO 14,57

SAN MARTIN ....................................... 1 i.106 I.5OO 13,5

CHARATA........................................... .. 8.328 800 9,6

'"HIT 1 LIP 1 ......... ........................ 7.677 850 1 1,07

LAS ORE?. A o................................................... 7.053 650 9,22

MACHACA 1 .................................................. . . . 7.015 720 10,26

CORZUELA........... .. .......................................... 5.562 450 8,00

PINEDO. .....................................  . . . 4.813 450 9,3

L./ 1 ' t • ji «*n*u««K. l» «»•««;■ 4.494 500 11,12

LA LEONEoA. ... ..... ............................ 4.293 350 8,15

PUERTO TIROL. ........................................... 3.352 38O 11,33

LAü PALMAo. 3 3¡7 4.OO 12,06

VILLA BERTHET..................................... 3.278 ISO 4,58

CHARADA 1 . o ...... ...................................... I.552 100 6,44

MAKALLE.............................. ...................... .. 1.460 170 i 1,64

DU GRATY....................................................... I.386 140 10, 10

PUERTO BERMEJO.................................... 1=283 80 6,24

MARGARITA BELEN...................................... 1.257 150 H,93



46

LA ESC ON DIO/' 

AVIA TENA I 

óAf’.'J’.- U 

COLONIA ELI- 

COLONIA SEN I 

LA VENDE 

GEN EN AL VE Di 

.200 120 10,00

. 157 120 10,37

- 157 50 4,32

.047 I4O 13.37

696 75 10,77

664 50 7,53

560 40 6,00

- TOTAL DE HABITANTE^ EN ANEAo ATENDI DAo

Por servicios de televisión 289.loo

- Tote! de receptores instalados...... 45-135

- PON CIE 'TO 15,6

■esistencia, 25 de marzo de I977-- 
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r i o^ ¡rotnedic arrojo le cantidad de lâO.OOO espectadores ha­

bituales de T.V. Ese número equivale el 31/8% de la población 

t ota! de ! a pr evi n c i a .

Los guarismos analizados demuestran que la situación 

del Chaco, resulta privi leg i ado dentro del panorama genera I 

que úfrecei las provincias. Me obstante,.nara determinar la 

ut i I i dac < c ! med i c con mayor precis i ón, desde el pinto de vis 

te que nos ocupo, restaría determinar que pcrce taje de la p.j- 

blüci ’i otead i 'a por em i s i ones rugu I ares de televisión, es ca­

rene i oda.

3 in embargo, puede estimarse que esas cifras sufrirían 

gran merma, lo cual no disminuye cu nada la intrínsica exce­

ls ici? c iíiui icante Je! medio.

Es sabido que por ios características de propagación 

de las frecuencias ut i I i zedas en T.V. más que en o! aumento 

de p te ici o irradiada debe pensarse en la instloción de nue­

vos, repetí ’.ras,

A la vez éstas por su restringido alcance, deben ins­

talarse en medio de grupos pob.ac i ona I es cuya densidad justi­

fique la inversión de capital. Sólo cuando priman altos obje­

tivos de estado, esta situación puede invertirse.

Programación televisiva:

De los cuadros 2 y 3 surge que el porcentaje mas ele­

vado de i rra J ; a,c i da Je contenidos cu itura les dirigidos a la po 

blaciói menor de edad, corresponde a la T.V, Sin embargo, del 

□nal is is de contenidos se deduce que so lu un m i ero-programa de 

5 mi ?utos-semana, tiene una intención educativa; los otros tres 

son programas de entreten i mi ente dedicados o los niños»

Se observa que el objetivo mercanti I agota toda la e- 

nergío creativa de la T.V. chaquetea en este campo específico, 

i rapos i b i I itando en la práctica la inclusión en programas de vi. 
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deo-audiciones con objetivos educativos. El esfuerzo financiero 

que signifie < a in stalacien y el manten i m i ento de cinco repe- 

ti doras, aparece fundament-I mente destinado a crear hábitos de 

consumo y a procurar evasión, sin resistir generalmente al me­

nor análisis desde el punto .le visto educativo.

I. I mi ero—programa aludido; "Lo más importante", que sig­

nifico c-! 0,0^.. do lo programación se mona I del cana!, aborda só 

lo aspectos espirituales o morales de la educación y por su bre­

vísima Juración y escasa frecuencia está imposibilitado a crear 

h á b i t o.

CO\C LUS ! O'IEú;

El fanuramo que ofrece la i tup I mentac i 6n de los medios de 

comunicación social como recurso moderno, eficáz y económico pa 

ra ci apoyo d Jáctico, la educación permanente y el perfeccio­

namiento o distancia de la minoridad carene i ada en la provincia 

del Chace, pono de reíieve las dificultades de índole técnica y 

financiera que habré que sal.var, pora revertir la situación ac- 

t ua ! .

Valoramos los c ¡.¡prend i miento deíndole experimental que æ 

han hecho en la región y I a-rea I i ?ac i ones del Instituto de Cul­

tura Popular con sede en Reconquista, como acciones positivas, 

tanto como el apoye del Gobierno de la Provincia, indispensable 

para pos i b i I itar la difusión de sus programas. No obstante, 

frente a ta magnitud del problema que presenta la promoción in­

tegral de las comunidades carene¡adas, contemplamos con inquie­

tud las enormes cacencias de toda especie que continuaran poster^ 

gando la asunción de los medios por parte de les organismos que 

tienen la responsabi I i dad de la educación.-

Asumir los medios, no significa necesariamente apropiar­

se de los mismos. Significa más bien reglamentar su uso,contro­

lar las programaciones» utilizar los espacios que sean ncesario
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¡ara cl cuiiip ! i tn i onto de Io misión educativa y promocional, pro­

ducir programas, ■ 'i str i bu irI Os, crear cuadros técnicos altamen­

te especia I i »o-fos para lo programación, r ea I i zac i ón, evaluación, 

investigación, etc.

La extensa experiencia de otros países, americanos y euro­

peos, en ¡a i nipd ement ac i ón de íes tied i os de Comunicación Social

con fines éducatives, confirma pa I triar i "mente que toda labor de 

esto índ- lo .deberá r lenificarse con objetivos de mediano y lar­

go a I canee.

To.''_> empre nJ i r.i i ent coyuntura I en materia educativa en ge­

neral, es un malgasto de esfuerzos humanos y financieros que de­

berá evi tarse. [ ues

cesaría para lograr

carecerá neceser i ámente de la permanencia me

[rotundidad en b mod i f i ca i ón Je las conduc­

tas socio les. De a misma hianera debería procederse ante la po­

sible pro ! iteración de programas sectoriales, que no entronquen

en los objet iv s generóles o en las prioridades temáticas que fj

je el Estado ei materia de educación y promoción de la comunidad
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CAPITULO VI 

2.EDUCACION DE LA ADOLESCENCIA MAEGIMADA PATA LA PATERNIDAD.

E ! Me v i m i cnt o I- am i I i or Cristi ano (Tes i st ¿icio)

eclisa desde hoce 10 años aproximadamente Cursillos <!e 

[,re|. arac ¡ 'i al r.iatr ¡. .¡on i o. La Iglesia les exige para contraer ca­

samiento que la ¡ orejo conjuntamente, realice este curso previamen 

te o la realización do la unión.

listos Cursos los realizan matrimonios ele laicos y algún 

sacerdote en ! s temas específicos, se real izan come un servicio a 

la común i 'ad (ya que sus miembros los dan en forma totalmente des in 

teresada desde el pint.) de vista económico), estando organizados 

por el .Movimiento Fami I iar Cristiano, Resistencia-

Los mismos se realizan en cinco sitios diferentes, dis­

tribuidas estrategicamente según el domicilio de los part ici pantos 

(los novios).

.Además para aquellos que por algunas razones justifica­

das no pulieran concurrir se les dá la posiblidad de dárselos en 

el domicilio particular de alguna casa de familia.

El nivel socio-economic de los asistentes, no puede con­

siderarle que sean de jóvenes marginados, aunque concurran toda cla, 

se ile personas.

Los ternas desarrollados en el Curso son los siguientes:

l) î lotr i mon i o y felicidad,

2 ) E s f ¡ritual i dad conyuga I.

j) delaciones conyugales.

Z¡.) Educación para una patera idad responsable.

De los ternas anteriores y título informativo se desprende 

algunas particularidades Je I mismo, ya que tienen relación con el 

cometido del trabajo que estamos estudiando:

Ira.Parte: Antes del hijo.

Fines del matrimonio: amarse y respetarse
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- hier al hijo antes de tenerlo.

- Planificar lo vida familiar.

2da. Parte : Después de! hijo.

- Paterni dad y maternidad responsable.

- Deberes ■

- E d u c a c i O 1 de los hi jos•

- For mee i z on re 1i i g i osa.

- Educación sexual.

C AP I L La "DOMINGO SAVI0" En esta capilla funciona un Cen­

tro dirigido por una religiosa de la Congregación de María Auxilia 

dora, que rea! iza un trabajo sitamente meritorio y con dedicación 

dirigida a un sector marginado de la población, emplazado en un ba­

rrio suburbano compuesto por familias de bajo nivel económico.

Las act i v i ' lades quo so cumplen allí son las siguientes: 

Asistencia religiosa a las familias, enseñanza de ! catee i smo y ofj_ 

c ¡ os re I i cjiosos .

Ayuda escolar, a quienes le necesi ten,cuentan con una 

incipiente b i b ! i oteca. As i m i smo t i enen :

Taller de costura y tejido,recreación y entreten i m iento 

para nines y Jóvenes de ambos sexos»

Rea! izan campamentos en épocas de vacaciones a lugares 

de t ur i smo.

Do tr ce su plan de actividades está prevista la inugju 

ración del Comedor para menores.

ASPECTOS DE EDUCACION EbPEClAL.

Perspectivas y Experiencias en la Edu cae i ón de los menores margina­

dos .

Escuelas Direfenci a I es.

Escuela hospitalaria anexa al Hospital para la Madre y el Niño :E st a 

Escuela, de tercera categoría grupo "A*, tuvo su comienzo en 1972 

.por iniciativa del médico a cargo de la dirección del mencionado no—
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socomio, quien vio la necesidad de impartir enseñanza primeria sis- 

tematizada y en •forma continua a los pequeños internados. En espe­

cial a aquel ios que por sus dolencias deben permanecer muchos tiem 

po i nternado.

En sus primeros momentos funcionó durante dos horas de la 

tarde, de lunes a viernes, por una disposición interna del hospital.

E i persona i1 que pr estaba ser- icio se desempeñaba como contratado por <¡

e ! Consejo Genera’ de Educación de le3 Prov i nc i a.

E n oct ubre de 1974, por Resol1 uc i ón N2 13O2, e1 Consejo crea

i a escue ! a h 0 s p i t a loria que funciona anexa a 1 Hosp ita 1 para la Ma-

dre y el Niño, y dispone que se dictarán cíase durante cuatro horas 

diarias, de lunes a viernes. Funiona ininterrumpidamente durante to 

do el año, bajo ‘a dependencia administrativa de la Sub inspección 

de Escuelas Primarias, y bajo la dirección técnica del Gabinete de 

Psicopedagogía de la Provincia.

En la actual idad son dos las personas designadas para I le­

var adelante ese trabajo, las cuales se han especializado para su­

perar los problemas típicos de este tipo de experiencias.

La enseñanza se rea! iza en forma individual, de acuerdo al 

nivel que tiene el niño cuando ingresa al hospital. Se utilizan los 

programas de las escuelas comunes. Esto permite que los niños inter 

nados, cuya estadía es de poca duración mant engan su nivel de a- 

prendizaje. Asimismo se les brinda una certifi cae ión para presentar 

en sus escuelas de origen con el objeto de justificar sus inasisteji 

cias.

Escuelas diferenciales 1,2 y 3

La Escuela Diferencial Ns I fue creada por Resolución 768/ 

69 destinada a prestar servicio a Discapacitados Mentales. El 13 de 

Agosto de ese año se inaguró oficialmente. Comenzó sus tareas con 

32 inscriptos (19 varones y 13 niñas), número que se fue incremen—• 

tando rápidamente hasta llegar a la matrícula actual de 230 alumnos.
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Está organizada de la siguiente forma;

-a)sector de discapacitados mentales! l)nivel pre—escolar

2) n i ve I escolar.

3) nivel de capacita­

ción ! abora I.

-b -Sector ¿e discapacitados auditi vos: I os mismos niveles 

que e■ anterior.

Funcionan cinco secciones para discapacitados auditivos que

ueron creadas en ! 970 baj-, ¡a dependencia de una vice directora de

or dos.

En '974 se creó el tal 1er de composturas de calzados que

u'ciona dentro de ! estab 1eci miento.

La Escuela N- 2 para D.i scapac itado Mentales fue creada por

Resolución 52/76. Comenzó e funcionar an ese año con una inscrip­

ción de 20 alumnos, número que se ha incrementado a 40 en la actúa 

! i dad. Está organizada de la siguiente manera ;

a) Adaptación ( 5 secciones);

b) Psicomotrici dad ( 2 secciones);

La Escuela Diferencial 3 ha sido creada recientemente, 

está en período de organización. Será la primera escuela de su ti­

po en el interior de la Provincia, ya que funcionará en la ciudad 

de Presidencia Roque Saenz Peña.

Escuela de enseñanza diferenciada para c i egos y ambliopes.

Por iniciativa y trabajo realizados por el Rotary Club lo­

cal, y con el asesoram iento del profesor no-vidente Pedro I. Rosell 

Vera, se creó, e I Instituto Chaqueño para Ciegos e¡ 29 de octubre de 

I960. Funciona en la ciudad de Resistencia y tiene por objeto con­

tribuir a elevar el nivel intelectual y moral de los ciegos, mejoran 

do sus condiciones de vida y tratando de combatir la medicidad.
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r En el año 1974, por Resolución O I36O, el Consejo Gen e-

ral de Edu cae i ó n de la Provincia, creóla E cuela Diferenciada par a

C i egos y Arib > í opes , que funciona en la s ede del ya nombrado 1 n st i -

tuto para Riegos A v . Parmi e 'to y' 86 .

Actualmente funciona^ también tres talleres de capacita- 

c i ' labora! (rnmbrerin, escobaría y e'cuadernación) coa dieciocho 

a ! um 'o^ , c. zi <~c-' ■'t i don por per<-o a a ! especializado.

Escuela 9iferei?iada ~» ~exo al Ceatro de Rehab i I itrci ón del Lisiado.

Ea forma paralela a la creación del Ceatro de RehabiIi- 

tación de í Lisiado se creó e' Resistencia e! Depártame ato Escolar, 

a fin de lograr la nsitencia integral de I os pacientes que, debido 

a su idiosincrasia y a! tipo de tratamiento que deben», recibir, por 

causas de los largos período de internación, requieren una atenció' 

especia! izada.

A medida que fueron superándose los problemas derivados 

de la parálisis infantil, el Ce'tro fue amp liando sus servicios p_a 

¡•a atender todo tipo de i r r egu I ar i dades motoras.

Los pacientes provienen e~ sus mayoría de clases socia­

les. indice'tes, alejadas de los ce'tros urbanos, i mportantes i y con 

una organización familiar deficiente. A»j n así, la ad apt ación al n u_e 

vo ambiente hospitalario es rápida, pues al! i reciben incentivos sJJ 

f i c i entcg para su recuperación, La escuela misma ha sido siempre un 

motivo de interés lo oue permite trabajar «'in problemas de condu­

ta .

Dada la carencia, disminución o desviación que puedan su­

frir los educando5, la enseñanza diferenciada trata, por vía de su­

plencias, compensación o enmienda, la rehabilitación del sujeto bus, 

cando los medios, para vencer los obstáculos que puedan presentarse.

El educando debo retornar a su medio con recursos sufici­

entes para la convivencia. A ello tienden los fines de esta escuela 

que, en síntesis, son los siguientes:



55

. a) Contribuir con su aporte pedagógico a ía rehabilitación 

integra! de i o«- pacientes que deben permanecer largo tiempo inter- 

n-ndcs., sen", niño?, adolescente^ o adulto?,

b) Mantener la ro ->t i •» u i dad de la escolaridad para acuellos 

que deben permanecer i 'temados por período? corto?, a fin de que 

puedo*’ curiar ■*> or ma I me "‘t e su grado escolar al reintegrarse a su me 

dio.

c) Impartir escolaridad a aquellos que por su incapacidad 

física (amputas i.’ ne?, miastenia?, pararlejia?, d i skenes i •«, defor- 

rn i dad con gó n i t a de lo? miembro?, secuela? de parálisis i nf ant i I ,pa­

rálisis cerebral, etc.) requieran un tipo especial de enseñanza, d_a 

do que la escuela diferencial busca hacer un niño, un adc'eseente

o un hombre común allí donde la escuela común no puede sino ahondar 

la? di f ere ne i ~ s.

d) Contribuir a la orientación vocacional del paciente y a 

su capacitación profesional, en vista a lograr su realización co­

mo individuo capaz de autoaba<-tecerse física y econcm i comente, pre­

par ando i o así par a su i 'tegrac i en a la vida social.
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ASPECTOS JUR1 D I COS-SOC I ALES



CAPITULO I

I. ORGANIZACIONES JUDICIALES

Nuestra provincia no cuenta con un fuero especializado de Meno 

res (Tribunal o Juzgado), sino que las normas referentes a tales se 

api i can por los distintos jueces en sus respectivas materias. Así 

el régimen tute I ar-pr i m i t i vo de la Ley N° 14.394, es aplicado por 

los jueces ordinarios (no especializados) de Instrucción y en lo 

Criminal y Correcci ona I .

Los jueces en lo Civil y Comercial y Laborales, aplican las 

distintas normas insertas en el Código Civil, leyes de trabajo y a_l_ 

gunas normas emergentes de leyes especiales.

El Poder Judicial cuenta con una Defensorfa Oficial de Menores 

e Incapaces en la Primera Circunscripción Judicial,

En la 2o, 3o y 4o Circunscripción Judicial, no existen Defense» 

rfa de Menores e Incapaces Autónomas; los problemas de Menores son 

atendidos a través de las Defensorfas Oficiales de Pobres y Ausen­

tes. Estas Defensorfas, en materia de Menores cumplen las siguien­

tes funciones:

I °. Actuación ante el Fuero de Instrucción y en lo Correccional y

Cr i m i na I :

La Defensa de Menores hasta los 18 años de acuerdo a 

Resolución N-° 292, se realiza según el Punto I Apartado 8o de 

Superior Tribunal de Justicia, cuando carecen de abogado defen­

sor



2o. Actuac i 6n ante e I Fuero C i v ¡ I, Comerc i a I _y Labora I :

El Defensor de Menores es parte legítima y esencial en todo 

litigio o asunto extrajudicial en que sean parte menores o in­

capaces.

3°. Actuación de Defensoría:

a) Asesoramiento Jurídico.

b) G uardas de menores en situación de abandono (mendicidad—va - 

gancia), derivación a instituciones, puestos a disposición 

por padres, etc.

c) Promoción de las tutelas y cúratelas ante el Juez Civil co­

rrespondiente (Art. 491 - Código Civil).

d) Promoción de juicios de suspensión o pérdida de la patria po 

testad.

e) F i sea I izaci6n de la conducta de tutores y curadores respecto 

a la persona y Bienes del menor e incapaz (Art. 493 - Código 

Civil).

f) Tratamiento tutelar: Artículo 4o Ley 14.394 (Designación de 

los guardadores, contralor durante el plazo de tratamiento).

g) Extender autor izaci ones para trabajo de Menores Mayores de 

12 años, que no completaron el ciclo escolar obligatorio o 

que están en edad escolar (Ley N° 11.317); certificaciones 

para viaje de menores; radicación en el óaís; actualización 

del Documento Nacional de Identidad, etc.
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Funciones ele la Oficina de Servicio Social de I Poder Judicial :

Producción de inFormes socio-ambientales requeridos por los 

jueces de los distintos fueros y por las Defensorios.

Informes de grupos fam i I ¡ares peticionantes a guardas y adop- 

c i ones.

Contralor de los casos colocados en guardas.

2. OSGANI ZAC I ONES PROTECCI ONALES

En la Provincia del Chaco, dentro del Ministerio de Acción So­

cial, existe un sector específico, cuyos objetivos son: la asisten­

cia integral al menor carenciado y al grupo familiar. La Dirección 

de Asistencia Social, asume de esta manera, las funciones de proteç 

ción, que le competen al Estado Provincial: "Son funciones del Mi - 

nisterio de Acción Social, como nivel máximo de su ministerio en 

particular y sin que ello implique limitar su área de competencia, 

todo lo inherente a la promoción y asistencia de la comunidad, a la 

protección integraI de la familia, al desarrollo del deporte, a la 

salud pública, a la seguridad social y a la vivienda digna" ..(Ley 

de Ministerios - 21-12-76)
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2.1. Dirección de Asistencia Social - Estructura del Organismo

Este Ministerio, a través de la Dirección de Asistencia Soci­

al y sus organismos competentes procuran solucionar la carencia del 

menor y su familia en los aspectos económicos, laborales, educacio 

nales, etc., tratando de colaborar con el grupo familiar para que 

de acuerdo con sistemas que respetan escalas de valores de los in­

dividuos y grupos consigan satisfacer necesidades materiales y ps_i_ 

eclógicas, buscando en cambio así modos de vida que se ajusten a 

las exigencias humanas y sociales del mundo.

La estructura de esta Dirección está conformada de la siguiera 

te manera :

- D i rece i 6n

- Asesoría Técnica

- Asesoría Contable

- Departamentos Técnicos: Minoridad, Familia, Investiga 

ción y Supervisión, Acción Social Directa.

- Departamentos Administrati vos : Secretaría Administra­

tiva, Habilitación.
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2.2. Departamento Minoridad

Recursos institucionales del Sector

2.2. I . servicios de Menores con Régimen de Semi - internación

Ob.jet i vos :

a) Atender integralmente a menores sin problemas 

de conducta, sin separarlos de su grupo fam i I i- 

ar a través de hogares diurnos que cubren las e 

tapas evolutivas del desarrollo del niño.

b) Brindar atención integral a los menores caren - 

ciados que deambulan en la vía pública por razo 

nes de trabajo extendiendo esta acción al grupo 

fami I iar, con la final i dad de mejorar condicio­

nes de vida.
1

c) La D.A.S. cuenta con II instituciones ubicadas 

en la capital e interior de la Provincia, donde 

se atienden un total de 1.4-60 menores.

2.2.2. Servicios de Menores con Régimen de Internación

Objet i vos :

a) Brindar albergue y atención integral a los ni­

ños menores de ambos sexos comprendidos en la 

primer infancia y la edad pre-escolar, carentes 

de familias o que provienen de grupos familia­

res totalmente desintegrados, hasta lograr su

i nserc i ón en un grupo f am i I i ar norma I■

b) Atención de menores de ambos sexos, desde la e- 

dad pre-escolar hasta adolescente carente de fa 

milia o proveniente de grupos familiares total­
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mente des integrados hasta lograr su inserción en 

un grupo familiar normal.

c) Atención integral a adolescentes con problemas le­

ves de conducta o en situación conflictiva, der i va, 

dos por organismos competentes para su estudio, 

diagnóstico y tratamiento adecuado con miras a su 

re integro al medio familiar y/o social como inte­

grante útil de la comunidad»

d) Se cuenta con cuatro instituciones distribuidas, 

tres en Resistencia, una en Los Frentones, donde 

se atienden a I62 menores.

2.3. Instituciones Privadas Subvencionadas por la Dirección de Asis 
teñe i a Soc i a I

De régimen sem i - i nterno : 3 comedores en Resistencia y Charada i, 

con un total de 146 menores.

De régimen interno: 2 hogares en Resistencia y Presidencia Ro­

que Sáenz Peña, con un total de 119 meno­

res.

Recursos extra instituci ona I es para menores

Becas :

Objet i vos :

Brindar posibilidades a menores carene i ados para lo 

grar un mejor futuro:

a) Estudios secundarios: 32

b) Estudios especi a I izados: 34

c) Capacitación laboral en talleres privados: 38
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FamiI¡as Sustituías:

a) Brindar una famiI¡a a menores que care­

cen de un medio fami Iiar normal : I I fa­

mi I ¡as sustituías.

Programa de. C.A■S.F.E,C,:

Entre ei Ministerio de Acción Social 

de la Provincia del Chaco y C.A.S.F.E.C., se celebra un conve­

nio con fecha 13-9-74.

Objet i vos :

C.A.S.F.E.C. (Caja de Subsidios Familiares para Em­

pleados de Comercio), es una entidad privada, sin 

fines de lucro. Su principal misión es obrar como 

ente modulador entre los empleadores con grandes e- 

rogaciones, motivadas por el pago de subsidios y a- 

signaciones familiares y aquellos empresarios cuyos 

trabajadores tengan pocas cargas de familias. Tam­

bién dicta normas sobre interpretaci6n de las leyes 

del sistema y fiscaliza su cumplimiento.

Familias Beneficiadas: 343 y 745 niños.

CAPITULO I I

NECESIDAD DE UNA LEGISLACION ESPECIAL

Las normas referentes a la minoridad, actualmente se halI an 

dispersas en las distintas ramas del derecho, aún cuando desde hace 

ya bastante tiempo numerosos juristas afirman, dadas las actuales 

condiciones del desenvolvimiento del derecho, la existencia de una 

nueva rama del mismo, conformando una disciplina jurídica autónoma.
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La legislación específica relacionada con la minoridad, que 

nuestro país no posee todavía, debería contener todas las normas re 

gu I adoras de las relaciones jurídicas relativas a las personas e in. 

tereses de los menores, con un objetivo esencialmente tutelar: pro­

teger y formar al menor.

Asimismo y en lo referente a la organización judicial, nuestra 

provincia no cuenta con un fuero especializado; los jueces en sus 

respectivas materias aplican las normas referentes a menores. Por 

ejemplo: los jueces en lo penal ponen en vigencia el régimen près - 

cripto por la Ley 14.394; el juez en lo Civil y Comercial aplica 

las distintas normas emergentes del Código Civil y leyes especiales 

etc. Pero es indudable que pese al esfuerzo que los magistrados rea 

I i zan, la función tuitiva del Juez de Menores desaparece ante la 

excesiva cantidad de trabajo que tienen los tribunales y la imposi­

bilidad material de que los jueces puedan realizar profundos estu­

dios sobre minoridad.

No hay duda alguna que urge la necesidad de que la organ iza - 

ci6n jurisdiccional cuente con un fuero especializado: Tribunal de 

Menores o quizás de Fami Iia o Mixtos, integrados por jueces especia 

tizados y con una organización y sistematización diferente a los 

Tribunales ordinarios. También es indispensable, y no podemos dejar 

de destacarlo que toda estructura legislativa o jurisdiccional espe 

cial izada, por más perfecta que sea, se tornaría totalmente iluso­

ria y estaría destinada al fracaso si no se cuenta con la infraes­

tructura asistencial necesaria y el personal especializado corres­

pondiente, que son los medios indispensables en suma para que los 

menores reciban atención adecuada e integral.
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CAPITULO I I I

SITUACIONES MARGINALES

Para el desarrollo de la temática propuesta, se ha tratado de 

des I i ndar la si tuac i Ón de I menor abandonado y en estado de pe I i gro, 

de I a desorgan ización familiar, Hacemos hincapié que cons i de ramos 

ambos subtemas íntimamente i nterre I ac i onados dado que la desorgani­

zación fami I iar es causal inmediata del abandono del menor.

En la Provincia del Chaco, con características similares a o- 

tras provincias, se observan a menores en situaciones marginales. 

Abandono de menores y en estado de peligro, es la consecuencia de 

factores socio-económicos que condicionan tales situaciones.

I. Abandono de Menores

I . I . Hogares des integrados:

Como consecuencia de ello se evidencian menores carentes de e- 

I ementos primordiales para eI desarro lio pIeno de su persona I i dad : 

asistencia sico-física, educacional, moral y afectiva.

Las causales que conforman la desorganización famiIiar en nues 

tro medio, son mencionados en el Capítulo IV, del presente trabajo.

1.2. Indigencia y Pauperismo :

Tales situaciones se manifiestan con la siguiente caracter f stj^ 

ca: privación permanente de necesidades esenciales de la vida (al i — 

mentación, vestido, educación y vivienda)
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A I i mentac ¡ ón y vest; i do ; Es dable destacar las condiciones i n— 

frahumanas que en estos aspectos observamos: gran número de menores 

cubiertos con harapos y en avanzado estado de desnutrición.

Educae i ón : Nuestra provincia se encuentra en una posición de 

inferioridad en relación al resto del país. Esta s_i_ 

tuación reviste gravedad, considerando que nuestros menores sin ins 

trucción o con instrucción insuficiente, no logran adaptarse a la 

complejidad que hoy en día les presenta el medio.

Se advierte que los menores procesados son en su ma 

yorfa analfabetos o poseen un escaso grado de instrucción. Se po­

dría mencionar una correlación entre la falta o escasa instrucción 

con la de I i ncuenc i a Juvenil.

La recopilación de datos estadísticos nos indica:

Ana I f abet i smo  ............. .. 22, 9 %

Deserción de 4o grado .................  58,2 %

Vi vienda: El 50 % de la población carece de una vivienda ade­

cuada. Los planes de vivienda no están al alcance de 

los más necesitados.

El rancho de adobe, con piso de tierra y techo de pa 

ja, erigido en terreno fiscal, que consta generalmente de una sola 

habitación, es la característica vivienda en la que desarrolla su 

vida el menor marginado.

Piso de tierra: 50,6 %. Techo de paja: 43/1 %/ s i n
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retrete: 35, 1 %. El agua corriente alcanza el 40 % de la población 

urbana; el resto la obtiene de can i I las públ icas ubicadas en las v_i_ 

I las o la compran a los aguateros que recorren la zona.

Los servicios cloacales alcanzan al 25 %.

En la zona rural, la obtención de agua por motobomba llega al 

0,94 %.

1.3. Promiscuidad y hacinamiento :

En la vivienda descri pta, el hacinamiento crece en forma a- 

I armante. El elemento humano que carece de las condiciones mí­

nimas de vida, es arrastrado a un degradam i ento social y moral. 

En esa "vivienda" conviven una o más familias. La cama, cuando 

la tienen, es compartida por padres e hijos; o es ocupada por 

3, 4, 5 y más menores de diferentes sexos y edades, con los pe 

I i gros que tal situación implica. El factor económico actúa, 

en muchas ocaciones, para las personas ofendidas, como freno 

para poner en conocimiento de las autoridades judiciales, los 

del i tos sexuales, por ser el autor, sostén del grupo famiI iar.

1.4. Abandono material y moral :

Las dificultades de índole económica, los hogares incomple­

tos, la inmoral i dad, I a i gnoranc i a y eI i ncumpI i m i ento de I as 

obligaciones paternales traen como consecuencia el abandono m< 

ral y material de los menores.

Es común que éstos carezcan de nociones elementales en cuaj 

to a valores morales y religiosos. Ni ejemplos, ni orientaciói
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ni consejos adecuados son inculcados por sus progen itor^s.

La cultura de la calle que es el triste privilegio de es­

tos niños, hal I an su complemento en la televisión y en los ci­

nes, donde las más de las veces acuden a representaciones de 

índole po I i ici a I, pasional o dramáticas que despiertan su de­

seo de imitación o el desarrollo prematuro del sensuaI ismo,sin 

tener el concepto del sentido moral e inmoral de los actos pre 

sene i ados que luego practican.

Si bien la proh i b i c i ón de la presencia de menores a estos

espectáculos existe, la realidad nos demuestra lo contrario.

A lo descripto, se agrega la circulación de revistas de 

malsanas historietas, cuando no, pornográfi cas, al alcance de 

los mismos,

En las zonas suburbanas se suma a lo antedicho, la concu­

rrencia de menores a ba i les púb I icos, en los que son espectade 

res y protagon i stes de riñas y hasta homicidios, cometidos la 

mayoría de las veces por personas alcoholizadas.

Digna de mención en nuestro medio es la "entrega de hi­

jos", que facilita al abandono y desatención de los niños, a 

los que en muchos casos, se considera que se les paga demasia­

do con haberlos recogidos. En corto o largo plazo, son en los 

Defensoría de Menores toma interversión por denuncia de malos 

tratos.
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1.5. Ignorancia do l os pedrés ;

rio obstante la ob I ¡ g.?tor i edad de la enseñanza primaria, 

en numerosos casos, los padres no envían a sus hijos a la es­

cuela. .¿espondeo ante orientaciones que se les efectúan: "Yo 

no fui a la escuela y lo mimo me crié".

En cuanto ' salud, pese a la educación sanitaria que se 

realiza, y a ios servicios méd i co-as ¡ st ene i a I es que se les o— 

frecen, aun se observan a niños que reciben de "médicas" (cu­

randeras) atenc iór..

1.6. I raba ¡o del menor en la calle.:

De los hogares descriptor Curgon lo® mor.i»rr»<a quo -í r.J>A jan 

prematuramente para buscar, el sustento que en sus hogares no 

lo tienen o es muy escaso. Generalmente trabajan en la vía pú- 

bl ico; son vendedores de diarios, lustrabotas de calzados, veri 

dedores ambulantes de lotería y do productos típicos de la zo­

na. Menores que hacen de la calle su mejor y en muchos casos, 

su única escuela.

Es común observar Trente a las agencias de diarios locales 

interminables "colas" de menores, algunos de. los molos aún no 

han cunip I ido 7 anos, que esperen desde les 3 ó de la imrli'uqa 

da la entrega de periódicos, para iniciar luego el recorrido 

por las cal les, ofreciéndoI os .

El trabajo de menores en la calle se hace en fragante vio­

lación de las leyes nacionales y disposiciones municipales, 
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presentando Iss calles chaqueñas el afI i gente espectáculo men- 

c i onado.

I r.suf i c i ente i nfraestructura :

Lo responsabi I idad hacia el menor sobrepasa el ámbito fa­

miliar, por lo "ue debe la comur. idad, el municipio y otros or­

gan i emos estatales, asumir ante la falta de aquella, dicha res

ponsabi I i dad.

En nuestra provincia son insuficientes los medios con que

se cuenta, para encarar una eficiente 

El número de instituciones públicas y 

cubrir las necesidades existentes. La

arene i ón 

pr i vadas 

falta de

de la minoridad 

no alcanzan a 

formée i ón del

persona I y los edi f i c i os i neaecuados, se suman a a I i m i tac i ón

de les part i das presupuestar i as a tal fin.

Menores en de Pe I i qro:

Considerando que el estado de peligro implicaría la pre­

sencia de actos que perturban el norma I funcionamiento de la 

sociedad, destacamos en nuestra zona:

1. V agane i o

2. Mendicidad

3. Prostitución

4. Alcoholismo

5. Drogad ice ión
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2,1. Menores cíe corta edad deambulan por las calles hasta altas ho­

ras de la noche, cuando no hacen de zaguanes, plazas y o esta­

ciones ce transportes, su I echo haL i tua I ; ociosos, sin control 

ni rumbo ti jo, "Todas las tentaciones reunidas, ninguna vigi­

lancia, ninguna barrera, ninguna protección". El niño se desa­

rrolla en la calle, campo propicio para la evolución negativa 

del mismo.

2.2, La mendicidad, la mayoría de las veces es fomentada por los pa. 

tíres que explotan la compasión que inspiran los menores, quie­

nes recorren la ciudad y zonas aledañas en búsqueda de restos 

de al i mentes y monedas, I legando a ser éste un medio de ingre­

sos para su grupo fam i liar.

3¡ bien el Código de Faltas, en el Artículo N° 53» prevee 

esta situación sancionando con arresto de hasta 2 meses a "Los 

padres, tutores o guardadores de un menor de 14 años que permj_ 

ta que éste ejerza la mendicidad", esta práctica se observa 

diariamente en nuestra comunidad.

2.3. La prostitución es común que la ejercitan menores desde una e- 

íiud prematura (12 a 13 años), Defensoría de Menores en conoci­

miento de algunos casos, interviene junto con el Servicio So­

cial del Poder Juaicial, a fin de rescatarlas del medio nocivo 

en que se desenvuelven, or ientándoI as y solicitando del Hospi­

tal Regional exámenes médicos. Cabe acotar que en numerosos ca 

sos se debe internar y/o efectuar tratamiento y control médico 

a estas menores, por padecer de enfermedades venéreas. Poste­

riormente a lo cual se las ubica en depósito judicial, con con. 

troles periódicos por parte del organ ismo jurfdi co-soc i a I.
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2.4. A I coho I i ship :

Se constaten casos aislados de menores de 14 a 16 años; ma 

yor incidencia se registra entre los 16 a 18 años.

2.5. La drogad i cc i ón no cuenta con adeptos en nuestra zona, en 

los menores marginados, por el alto costo de las drogas.

Lamentablemente no se cuenta con estadísticas que pudieran 

i lustrar, respectos a los menores en las situaciones señaladas

3. Conducta Anti soc i a I

Teniendo en cuenta los casos que se nos presentan señala­

mos en este rubro:

Io. Menores rebeldes a cualquier tipo de autoridad.

2o. Fugas del hogar.

3 ° . De I i ncuenc i a juvenil.

3.1. Se requiere nuestra colaboración en los casos de conducta ant_i_ 

social dentro del grupo fami I iar y/o medio ambiente en que se 

desenvuelve el menor.

Orientación a las partes, controles periódicos y deriva­

ción a instituciones, son las medidas que se toman a través de 

este organismo.

Diversas situaciones se plantean, desde el emoci ona I mente
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dos del incuentes, sino tan solo desadaptados sociales.

Se deja constancia que contamos con datos estadíst i eos m_f 

n irnos obtenidos del Poder Judicial, año 1976, que a continua­

ción transcribimos:

Menores imputados: 581 (en las 4 Circunscri pc i ones)

Casos entrados en Servicio Social: 1032 ( en 3 Circuns- 

cr i pc i ones)

De estos últimos se separaron los que entraron por deli­

tos :

Hurto 65

Robo. SO

Les i ones : 20

Hom i c i d i os : 9

Violación e estupro: 25

Corrupción de menores: 5

Estafa: 5

Defraudación: 2

4. Sistemas de Tratamiento:

Puesto el niño a disposición del Ministerio pupílar, se bus 

ca ubicación dentro del núcleo familiar al que pertenece, en. 

fami I ia sustituta, o se sol icita la internación en las insti­

tuciones dependientes de la Dirección de Minoridad y FamiI i a, 

cuando la situación así lo requiera.

En los casos planteados se efectúan estudios socio-ambienta 

les a través de los que se destacan los problemas que afectan



75

al menor y posibles pautas a seguir para lograr la rehabilita-

c i ón de I m i smo.

Se hace constar que el Poder Judicial carece de institu­

ciones específicas, por lo que al no lograrse una solución a 

través de Ias dos medidas mencionadas, son derivados para la co 

r respond i ente atención en los centros que dependen del Poder _E 

jecut i vo.

Cabe señalar que nose cuenta con institutos especializa­

dos para la atención de menores con problemas graves de conduç 

ta, sup I i en do esa función la Alcaidía Policial con pabe I I ones 

especiales para inadecuados a tal fin. Institución policial, 

donde los niños permanecen y se desarrollan, a veces por largo 

tiempo, en un ambiente totalmente negativo y contrario a las 

prescr i pc i ones legales y a las reglas de moralidad.

5. Pol icía de menores :

Se carece de un equipo de policía de la Minoridad que ac­

túe en coordinación con los organismos as i stenc i a I es.

CAPITULO IV

AUTORIDAD PARENTAL. OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDAD D.E.J.OS PADRES Y 

DEMAS REPRESENTANTES LEGALES

En la mayor parte de los casos de menores en estado de pe­

ligro y abandono, se advierte que tales situaciones son causa del 

incumplimiento por parte de los padres o representantes legales, de 

las obligaciones que como tales les competen. Al respecto se consta 

ta falta de contralor e incumplimiento a la ley de educación. Permj. 
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ten y/o exigen el trabajo en la calle de sus hijos, aún desde muy 

pequenos, la mayoría de las veces en horas nocturnas. Se observan 

excesos en el derecho de corree ión, colocándolos dentro de verdade­

ras figuras penales. En suma, se revela un total descuido por parte 

de los progen i tores, en lo que se refiere a salud moral y física de 

sus h i jos.

Este Ministerio pupilar, en virtud de la representación promis­

cua que de todos los menores ejerce, en conocimiento de las situa­

ciones señaladas, i r. c i a la investigación pertinente reuniendo to­

dos los elementos probatorios necesarios y efectuando informe socio 

ambiental, a fin de conocer la gravedad de los hechos.

Comprobado esto, inicia las acciones referidas a la suspensión 

y/o pérdida de la patr ia potestad y/o privación de la tenencia del 

menor.

Entre las causales de la desorganización y el abandono familiar, 

dignas de mención en nuestro medio, ha I I amos :

2.1. I Ieq i t i m i dad :

El concubinato acarrea una gran ¡nestabi I idad para el grupo 

f am i I i ar por no estar sujeto a imperativos legales.

Es común observar uniones de hecho de poca duración. Por lo 

general cada progenitor, independiente uno del otro, reiterada 

mente, vuelve a constituir una nueva unión, lo que trae como 

consecuencia el abandono de los menores por falta de la protec, 



77

c'tón de ambos padres. En la mayoría de los casos, la madre soj_ 

tera conserva sus hijos, frutos de esas uniones, sin que sus 

sucesivos concubinos asuman la debida responsab i I i dad hacia 

los menores que aquel la aporta al hogar.

Mo obstante lo señalado, existen algunos concubinatos só- 

I idamente establecidos, en los que los hijos encuentran un me­

dio f am i i iar normal para su désarroi lo.

El índice de ilegitimidad en nuestra provincia es del 

51,7 %.

2.2. Escasas fuentes de trabajo :

Una constante migración de! jefe o integrante del grupo 

fami I i ar, en búsqueda de trabajo, hacia centros ifiás poblados; 

generalmente a la capital de la provincia, o a Buenos Aires, 

trae aparejado el abandono transitorio o definitivo de su famj. 

lia.

2.3. Caracter íst i cas de los trabajos que désarroi lan :

Debido a la falta de un trabajo estable, y la carencia de 

capacitación de estos grupos marginados, efectúa trabajos en 

changas de cualquier tipo, o bien se moviliza en épocas de la 

cosecha algodonera y la zafra, hacia zonas rurales, constri hu­

yendo en gran medida a la des integraci6n familiar.

En otros casos, el traslado lo efectúa junto a sus hijos 

que se constituyen en un medio de ingresos económicos con el
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consiguiente deterioro educativo de los mismos, al abandonar 

su aprendizaje escolar.

Por otra parte, la madre deja a sus niños de corta edad, 

para real izar trabajos de servicios doméstico, con remunera­

ción ínfima, cor. lo que no logran superar el estado de indigen. 

cia en que se ha I lan.

2.4. ? I coho I i smo:

El elevado índice que existe en nuestra provincia, de rna 

yor incidencia en las zonas marginadas, es pavoroso, sobre to 

do teniendo en cuenta las graves consecuencias que al grupo 

fam i I iar acarrea.

2.5. Padres separados :

Por enfermedad prolongada, o por ha I larse uno de el los, 

privado de libertad, por hechos delictivos.

2.6. Fal lee ¡miento de ambos padres o de uno de el los :

Cuando se produce el fal lee imiento de la madre, el de sa ni 

paro de sus hijos, es principalmente asistencial.

Producido el del padre, la característica más común radj. 

ca en la falta del ingreso del salario del mismo, que obliga 

a la madre a sal ir del hogar en búsqueda de trabajo para pa­

liar la imperiosa necesidad económica.
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3. Adopc i ón

Observamos un incremento en las adopciones, teniendo en 

cuenta las estadísticas obtenidas Gn el Poder Judicial de es­

ta prov incia:

Año 1970: 5

Año 1976: 97

Se considera que aumentaron las adopciones por influencia 

de la Ley N° 19. 134/ y por la elevación del subsidio por adojo 

ción. La mencionada Ley facilitó la tramitación de este tipo 

de juicio, modificando los requisitos contenidos en el ante­

rior régimen legal.

4. Colocación fam i I iar:

A través de Defensorfa de Menores y cuando las circunstan. 

cías lo determinan, se proceden a efectuar colocaciones fami — 

I¡ares de los menores, otorgándose en guardas. Estas son en 

un principio provisorias, por 30 días, para proceder luego a 

la conformación de las mismas, en base a un estudio socio—am­

biental. Poster i ormente se llevan a cabo controles periódicos 

y se orientan a las partes ante situaciones que plantean.

Es conveniente destacar, que numerosas guardas condujeron 

a la adopción en la ciudad de Resistencia, en 1976 se efectúa, 

ron 877 guardas.
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LA SEGURIDAD 30CL.L Y LA PROBLEMATICA DE LA MARGINACION

Los autores generalmente coinciden en declarar que el sujeto de 

la seguridad social es el hombre, el ser humano, tanto el que 

aún no ha empezado a trabajar, como el que lo hace por cuenta 

propia o ajena, o bien el que ha dejado de trabajar-jubilados, 

pensionados o el que nunca trabajó, Y el objeto de la Seguridad 

Social es el amparo de este hombre en cuanto está sujeto a las 

contingencias sociales.

Mirado desde ese punto de vista, sujeto y objeto, es indud¿ 

ble que una de las finalidades de la Seguridad Social es la pro­

tección del hombre marginado, buscando la posibilidad de re incor 

porarI o al proceso productivo del país. Es decir, cuidar del ca­

pital humano a efectos de hacerlo participar, cuantitativa y cua 

I i tat i vamente, en el desarrollo económico.

Medios para preven ir o evitar los riesgos de desocupación

Los países por medio de una legislación adecuada, tratan de 

preven i r y evitar el riesgo de la desocupación, Asi por ejemplo, 

en nuestra legislación laboral vemos la ob I igación por parte del 

empleador de proteger una serie de situaciones consideradas como 

contingencias sociales y por ende objeto de la Seguridad oocial.

A modo de ejemplo podemos mencionar el pago de asignaciones 

f am i i ¡ares, la asistencia médica en caso de enfermedad, materni­

dad, muerte, despido del trabajador, etc.

Una legislación orientada con sentido social evita y previe
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ne los riesgos de le desocupación y también de la desorganiza-

c i ón fam i I iar,

3. Sistemas de Seguridad úocial

Consideramos que nuestro país está bastante evo I uc i onado en 

esta material, pues el campo de las asignaciones familiares es sij 
f i c i entemen te amp I i o, a saber, asignación por matrimonio, por nía 

tern i dad, por nacimiento de hijos, por cónyuge, por hijo, porfía 

mi I ia numerosa, por escolaridad, por adopción, por vacaciones, 

etc., cor. lo cual se tiende a obtener la unidad de la familiaal 

darle apoyo económico y también lograr el aumento de la pobla­

ción.

A su vez el fondo compensador existente en esta materia, e 

vita que los empleadores establezcan d i ser i m i nadamente en la e- 

I ecc i ón de su personal, ya que significa lo mismo para él, que 

el trabajador tenga o no carga de fami I ia.

4. Trabajo de menores

Por último y conforme a los principios esbozados al comien­

zo, pensamos que los sistemas de seguridad social deben ocuparse 

del trabajo de los menores.

Los organismos respectivos deben orientar la legislación ha 

cía la reglamentación de todo aquello que sea ocupación de meno­

res.

Asimismo se debería estudiar part-i cu I ármente los casos, tra 
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tando de I logar a las causas de la necesidad de que el menor tr¿ 

baje, y así poder remediar el mal en sus orígenes, partiendo de 

una premisa indiscutible: el menor no debe trabajar.

En nuestro país existe, no obstante ello una legislación 

encaminada a evitar el trabajo de menores, pero un simple paseo 

por las cal les nos demuestra que ella no se aplica, o por lo me 

nos no se cumple.

Si bien la tarea es ardua, tal vez el primer paso podría 

ser exigir el cumplimiento de las normas existentes.

5. En lo que a la Provincia del Chaco se refiere, cuya economía se 

basa fundamentalmente en la agricultura, ganadería y explotación 

forestal, cuenta con numerosos grupos marginados (obreros de morí 

te, cosecheros, changar i nes ), debido a su tipo de ocupación tem­

poraria, conocido vulgarmente con el nombre de trabajador go I orí 

drina".
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ASPECTOS DE SERVICIO SOCIAL
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El proceso de integración del menor 

I - Demografía y famiIia,

A pesar de la impotancia social que tiene la familia en la vi­

da de las comunidades y de lo significativo que resulta dentro de 

ella el menor, los registros estadísticos y la información publica 

da no hacen mención alguna sobre su constitución, caracteres o par 

t i cu Iar i dad es.

Sin embargo, los registros demográficos permiten abalizar, dos 

aspectos vinculados con el menor, esto es la natal ¡dad,y especial­

mente las circunstancias de dicha natalidad, y los índices de mor­

ta I idad i nfant i ! .

Natal i d r d : E I análisis de la curva seguida por los valores de las 

tasas de natal idad para la provincia nos señala, en los últimos 10 

años, una curva descendente, en efecto para el período 1960-69 re­

presentan el 41 por mi I y en el quinquenio 1970/74 disminuye hasta 

alcanzar el 35 por mil. Esa tendencia general de disminución se r£ 

pite en la mayoría de los departamentos. Se debe advertir ademas, 

que la dismunición señalada se hace más acentuada a partir de los 

años 1967-68 que es cuando los valores se reducen de 40 a 34 por 

mi ! .

Las causales principales de las elevadas tasas están señala­

das por la estructura Joven de la población y el elevado numero de 

población rural, generalmente más prolífica.

Natalidad por departamento : Promed i ando, los valores de los ult mos- 

10 años, puede observarse en la distribución espacial de las tasas 

denatalidad, departamentos con valores superiores a la media pro­

vincial •/ otros con tasas inferiores. Los primeros, superiores a 

35 por mil, corresponden a los departamentos que se hallan comprer 

didos dentro del área agrícola y forestal, justamente los que cue_ 

tan con una estructura más joven y corresponden a más de la mitad 

del tota I.
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Los departamento del centro y occidente son los que alcanzan 

los mayores valores, en tanto los del oeste y sureste registran 1 os 

más bajos.

Situación legal de ios nacidos:Las condiciones sociales y económi­

cas de la población se trasuntarán en los nacimientos a través de 

la situación legal de les mismos,

Debe señalarse al respecto el elevado número de ilegítimos 

que se registran en toda la provincia, los que en líneas generales 

están, próximos al 48 por ciento del total, valor que se ha mante­

nido, con pequeñas ose i I ac i ones, en el transcurso de los últimos 10 

años. Esta situación se ‘nace más evidente en los departamentos con 

predominio de población rural en los cuales estos valores son supe­

riores al 50%, cor respond i ende. también a la mayor natalidad.

Mofrta I i dad i nfant i I : Este índice, y sus variaciones temporales y es­

peciales, conforma, como es sabido, una de las expresiones más cla­

ras y evidentes de las condiciones socio-económicas de la pob lacio*1 

A fortiori, especifica con precisión las tendencias y la distribu­

ción espacial de un aspecto destacado del fenómeno de la marginali­

dad de I men or.

La mortal idad que ocurre antes del año de vida, es la que s} 

ma el mayor número de víctimas y es a la vez responsable de las al­

tas tasas de mortal i dad general. En esta provincia el promedio al­

canzado durante la década 1960-69 fue de 69 por mi I, valor que se 

acrecienta en la última etapa comprendida entre 1970—75 alcanzando 

a representar el 74 por mil.

Ese aumento registrado en esos años coincide temporalmente 

con I os cambios en la actividad ecnómica de la provincia, ya que 

las tasas se elevan a partir especialmente de 1967-68, anos en que 

también se reduce la superficie sembrad"' de algodón, principal cu I 

vo de la provincia y que brinda ocupación a un elevado numero de p 

sonas. En efecto, la mortal i dad infant i I se acrecienta a partir de 
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esos años para al canear valores superiores a 80 por mil en la ac­

túa I i dad.

La distribución espacial de la tasas de mortalidad infantil 

permiten señalar d i f er en c i as en la que se manifiesta un similar com 

portamiento a la natalidad. Aprox i madamente la mitad de los depar­

tamentos acusa valores superiores al promedio provincial, contándo 

se con tres, que en los últimos años superaron el 100 por mil. Eli® 

son: General Belgrano, Comandante Fernández e I ndependenc i a, s¡tu¿ 

dos ambos en el corazón de! área agrícola.

Mortal i dad por edad: Si bien la mortalidad infantil es elevada, de­

be señalarse que dentro del período de vida anterior al año, se r¿ 

gistran valores desiguales secún se trate de niños de días o meses* 

La mortal id-^d que ocurre antes del mes representa el 3^% del total 

de defunciones infanti les. A medida que se logra superar ese per i o 

do crítico de la existencia, las posibilidades de muerte se reducen, 

alcanzando a representar el 10% a los 2 meses» el 8% cumplido los 

tres y el 2% a los II meses-

Leg i t i m i dad ; Es d if ici I detectar la condición soc i o-economi ca de 

I os padres de los niños fa’lecidos, dado la limitación de infor­

mación que se posee, pero tomando a la legitimidad como un grose­

ro indicador de la misma podemos destacar algunos caracteres gene­

rales.

En el transcurso de los últimos años se ha visto incremen, 

t ado e I número de defunci ones infantiles de ni nos i I eg 11 i mos • En 

I960 representaban el 40%» en 1970 se eleva a 52% y valores proximc 

o 50% se mantien en los últimos 5 años.

2.MI GR AC IONES

A los despbzam i entos migratorios normales, en la provincia 

del Chaco se le suman los movimientos de carácter estacional, moti* 

dos por la demanda cícl i ca de mano de obra requerida por las activ_ 

dades algodonera y forestal.
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Loe datos a nuestro al anee para cuebbir i car dichos-fenómenos 

son notoriamente insuficiente y la realización de un estudio pro­

fundo requiere el análisis de fuentes muy dispenses, la realización 

de encuestas -ya sean permanentes o periódicas- y un procesamiento 

complejo y laborioso de dicha información que demandaría un tiempo 

de ejecución que excede al disponible.

Si bien es cierto que a partir de las cifras que registra el 

crecimiento natural y de los totales de la población suministrados 

por los censos se puede constatar a groso modo, el volumen de los 

saldos migratorios. También es correcto señalar que nñguna publica 

c i ón estadística suministra datos de edad, sexo, grado de instruc- 

c i ón o situación económico social de las personas que integran los 

desplazamiento. Así también es imposible establecer el carácter per, 

manente o transitorio de los mismos o detectar los grupos familiares 

que se trasladan o las personas que partidpan en dichos grupos.

No obstante ello, este año surgió la pos i b i I i dad dedetectar 

con alguna precisión los caracteres sobresalientes del movimiento 

migratorio estacional. En efecto, a partir del registro que realiza 

en la ciudad de Resistencia la Comisión Interministerial de Brace­

ros, se obtuvieron datos de unas 1.000 personas -puede considerarse 

aceptable- que integran los flujos migratorios periódicos. Dicha i.n 

formación, registrada en los meses de febrero y marzo del corriente 

año, determina edad, sexo, origen, nacionalidad, grupo familiar y 

destino de los braceros. En ta1 sentido, no solo se trata de un mo­

vimiento migratorio estacional de trabajo, sino que, por tal razon 

señala el traslado de grupos familiares más o menos completo integra 

dos en su mayoría por personas de escasos recursos.

Composición de la población inmigrantes:La estructura demográfica de 

esta población, reflejada en la pirámide, señala un predominio de vi 

rones, los cuales representan el 78% del total, (ver pirámide de P°~ 
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blación- cuadro I) . -

La edad de los inmigrantes, por otra parte, presenta de mane 

ra general un predominio de jóvenes. El 48% de los mismos tienen 

edad inferiores a 19 años, descriminados de la siguiente manera:

menores de I año..,.,,.......... 2,7 %

de la 4 años.............. 7,5 %

de 5 a 9 años.......... ............... .. 9,9 %

de 10 a I4 años............ 11,1 %

de 15a I9 años.......... ..  . . 16,7 %

t ot a I 47,9%

Resulta evidente que los flujos inm i grator i os atañen selec­

tivamente a la población joven y masculina, debiendo destacarse los 

comprendidos entre los 15 y 19 años quienes sobresalen, como puede 

apreciarse en la pirámide y llegan a representar el 14 % del total. 

Núcleos fami I ¡ares: El éxodo genera desplazamientos de personas y 

de núcleos familiares. En la muestra analizada se constató la pre 

éencia de 70 fami I ¡as constituidas por ambos pádr*es~y los hijos, a- 

ún cuandola mayoría de los matrimonios no están legalizados- La fa­

mi I ¡a promedio se componen de 6 miembros siendo posible encontrar 

núcleos más numerosos i tegrados por 10 y II miembros.

Algunas de estas familias se constituyen también con otros 

faa.i I ¡ares como sobrinos, tios, hermanos de los jefes de familia.

Si bien el grueso de estos núcleos familiares está confor­

mado por ambos padres y los hijos, existen otros, en menor propor-, 

c i ón constituidos por los hijos y uno solo de los padres.

Los menosres de 14 años integran casi totalmente estos nú­

cleos fami ¡ares, con algunas excepciones. En tanto los mayores de 

esta edad, salvo los que forman parte de las familias en especial 

los mayores de 17 años, se desplazan generalmente solos o en compa 

ñia de otros de su edad y sexo. Los contingentes más numerosos de 

personas jóvenes de 17, l8 y 19 años arriban desde Buenos Aires,



89

Corrientes y otros lugares.

Concurrencia a la e.scue 1 a : So I amente el 27% de los niños registrados 

con edaddes de 6 a 14 años, concurren a la escuela. El resto debido 

a la coincidencia del periodo escolar con el de trabajo agrícola, 

debe prolongar su vida escolar o interrumpirla definitivamente.

Origen y destino de I Os i n m i gr antes : E I grueso de la inmigración pre 

viene de dos lugares principales; Resistencia y provincia de Corri— 

entes* En menor número lo hacen desde Buenos Aires, Córdoba,Entre 

R i os, et c.

El destino final de bs mismos son las chacras algodoneras 

situadas en las pr¡nepalés áreas agrículas: Quitilipi, Sáenf Peña, 

Machagai , General San Martín, Basa i I, etc. ¡

Los contingentes más numerostfefueron absorbidos en especial 

por Qu i t i I i p i , Machaga i y General San Mart ín .

Estos movimientos que se realizan todos los años, con mayor 

o menor intensidad en los meses de verano y otoño no son I os únicos 

Se debe destacar que en los meses de invierno también se produce ha 

cía la explotación forestal, de menor intensidad, pero que no son 

registrados. Esto no permite calificarlos ni cuant i f i car I os.

POLITICA DE MINORIDAD Y FAMILIA EN LA PROVINCIA

DEL CHACO

En la Provincia del Chaco, de acuerdo con las característi­

cas que presenta por sus aborígenes y sus corrientes migratorias/ 

lentamente define el prototipo de su sociedad, que difiere de los 

individuos de las grandes urbes y los de la Provincia de larga tra- 

yector i a.

En nuestro medio se viven las transformaciones de la socie­

dad moderna caracterizadas por la excepcional rapide» de ritmo y k 

1nestabi I¡dad que prodecen continuos cambios que interesan a la di­

námica de las necesidades, los modelos culturales y las orientacio-
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nés de los valores humanos.

En los habitantes de la Provincia se produce a veces una ex­

periencia dolorosa, por la sorpresa de verse privado de los valores 

que para el los tienen singular importancia sin que los mismos hayan 

sido sostituídos por otros y sin que haya sido posible realizar una 

transmisión gradua I hacia una realidad concreta.

Las condicione*' socio-económicas actuales que apilamos ante­

riormente motivan la tro nFf ormac i ón que produce alteraciones amplia 

mente n ot or i as , s obr e t od o en las familias de escasos recursos ■

El éxodo producido por la inseguridad económica da lugar al 

matriarcado, donde alrededor de la madre o de la abuela se nuclea 

el grupo fami I iar por deserción del padre.

En genera I las familias de escasos recursos ecnómicos que exijs 

ten en el Gran Resistencia, son provenientes de la despoblación ha­

cia I os centros sem i - i adust r i a I i zados del mismo, por parte del sec­

tor agrario que expulsa población hacia dichos centros, formando V_i_ 

lias. Miserias# conglomerados humanos que en general no poseen espe- 

cialización, tienen bajo nivel de escolaridad y bajos ingresos» que 

engendran consecuencias previsibles en lo moral, la salud y la de­

sintegración fami I iar. Estas personas que se afincan en el casco ur 

baño son presa f á - i I del sector comparación, o sea, el deseo de con 

sumir los mismo que el poblador urbano, careciendo de la preparaci­

ón necesaria o t ecn i f i cae i ón personal para producir y por ende, d i s_ 

poner de ingreso, por lo tanto sufren un proceso de frustración, 

de desencuentro personal con el medio ambiente originando una conduç 

ta ant i-soc i a I.
El éxodo hacia centros mayores dn la creencia de mejores ho­

rizontes trraen en realidad el desmembramiento del grupo familiar. 

El hombre que se ha trasladado hace tiempo a los grandes centros de 

producción busca una nueva compañera haciendo asi abandono définit i 

vo de su familia que no siempre recibe a los niños de la un i ón antje 
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r i or y éstos pasan al poder de la abuela u otros familiares.

Los factores anteriormente numerados siga if ¡can la desin­

tegración de la fami I i a chaqueña de escasos recursos» que en otros 

ámbitos, ! os factores adversos que intruducen en progreso y las nue 

vas costumbres, van cercenando la influencia de la familia en forma 

considerable, vulnerando la faz moral.

Dadas las características apuntadas y la actuales circuns­

tancias que vkfe el país, hacen necesario reforzar todos los proce­

sos que permitan el afianzamiento de la familia y la promoción del 

niño.

La Dirección de Asistencia Social, a través de sus organ ¡s, 

mos competentes, consiente 'e la participación que le cabe en el 

proceso, refuerza sus servicios y programa^ a fin de consolidar los 

logros obtenidos y ampliar el campo de acción.

Sus programas e i n st itut i ones están destinados a cubrir la 

carencia del menor y su familia en los aspectos económicos, labor¿ 

les, educacionales, etc., tratando de colaborar con el grupo fami- » 
liar para que de acuerdo con sistemas que respeten escalas de va l_o 

res de los individuos y grupos,- consigan satisfacer necesidades nía 

feriales y psicológicas, buscando en cambio así, modos de vida que 

se ajusten a las exigencias humanas y sociales del mundo.-
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LOS SERVICIOS INTEGRADOS DE PROMOCION DE COMUNIDADES EN LAb AREAS 

MARGINADAS, URBAN Ao Y RURALEo. ENTRENAMIENTO AL PERoQNAL PROFERID 

NAL, PARAPROFEo IONAL v VOLUNTARIO PARA EL TRABAJO oOCIAL

La Dirección de Promoción de Comunidade*, se ha fijado 

como objetivo básico, la elevación del nivel de vida de comunida­

des carenciadas de la provincia del Chaco.

Por tal motivo, para el presente año, ha emanado progra 

mas de promoción integral en ¡os siguientes grupos común i tar i os. Ba

rr i o Villa Be í grano; Vi 1 la de 1 Cármen; Lote 126, Cacique Pelayo en

la c ii udad d e R es i ste n c i a y en el intericTde la provincia, en Juan

José Caste 1 ! i , Genera 1 San Mnrtín, Villa Angela, Las Breñas, Charca

ta y Pres i d ene ia Roque Sáenz Peña; asiento de las coord inadoras de

M nisterio de Acción Social que tienen a su cargo las tareas progr£ 

madas.

Los planes a ejecutar consisten en el Relevamiento socio 

económico de la población, la fumigación de las viviendas» vacuna­

ción de menores y adultos, blanqueo de las unidades hab i tac i ona I es» 

construcción de letrinas un i f am i I i ares » apoyo para la concurrencia 

o la escuela de la población infantil, apoyo a la organ i rae i ón y de; 

sarrol lo de campañas de alfabetización y educación comunitaria en 

geiera I .

El cumplimieto de estos objetivos requiere la coordina- 

nación con diversos sectores de gobierno intervi n i entes,como la Se­

cretaría de Estado de Salud Publica, la Dirección de Asistencia So­

cial, la Dirección del Aborigen, la Subsecretaría de Educación, la 

Dirección de Cooperativas y todas las areas de gobier^o^ que presten 

su colaboraci ón para la rea I i rae i ón de I trabajo común i tar i o.

Colaboran además, afiearmente on el desarrollo delplan, 

entidades de bien público como el Club de Leones, Siervas del Sagra 

do Corazón de María y persona I que cumplen funciones de voluntaria­

do,--
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Como Función esencia!, la Dirección atiende necesidades co 

munitarias, financiando con fondos provenientes de la S.E P. y A. 

S., proyectos que abarcan ítems sumanente diversos: extensión de 

agua potable, refacción de instituciones educativas, construcción 

de centro'- comunitarios, capacitación técnica, proyectos soc¡o-e 

conmrii i eos «—
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ASPECTOS ESTADISTICOS
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CAPITULO I

LAS FUENTES DE INFORMACION ESTADISTICA PARA EL CONOCIMIENTO DE LA

PROBLEMATICA DEL MENOR MARGINADO

Las Estad f st i cas con que actualmente se cuenta a nivel provin­

cial, con relación al tema de este capítulo y que se procesan enfor 

ma continua y permanente, son:

a) Estadísticas Vitales: Nacimientos, defunciones, matrimonios

y otros registros relacionados con és 

tos.

b) Estadísticas Hosp i ta lar i as : Muestran los egresos por patolo

gfa y por edad, como así tam­

bién, las consultas por grupo de edad,

c) Registros sobre Inmunizaciones: Incluye la edad del niño in_

munizado y el tipo de vacu­

na apI i cada.

d) Estadísticas Educativas: Suministra información sobre los

niveles Pre-escolar y Escolar. A 

partir de esos datos se obtiene el desgranamiento escolar, 

que permite comprobar, conjuntamente con la deserción esco­

lar, el estado general de la población entre 6 y 12 anos, 

en relación a los aspectos educativos.

e) Estadísticas de Servicio Social del Poder Judicial’. En este

sector

se real iza el registro permanente de casos atendidos. No 
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obstante y en base a las carpetas que contienen datos de inte 

rés social, se poor fa amp I iar la cobertura de Información esta 
de

dística sobre casos adopción, guardas, depósito, tutelas, etc.

f) Estadísticas de ia Dirección de Asistencia Social; A nivel es­

pecífico de 

la Dirección de Asistencia Social, se está elaborando un Pro­

grama de Capacitación de Información que permitirá contar con 

un panorama ampi o sobre problemática de la minoridad, en for­

ma cont i n ua.

Por otro lado existen registros esporádicos que se refieren

fundamentalmente a asoectos económicos, a saber;

1. Censos Generales de Población y Vivienda^ En este aspecto 

solo se cuenta actualmente con datos del Censo de 1970, a 

nivel de Departamento y en base a una muestra del 2 %, se­

leccionada a partir de los formularios censales, siendo e¿ 

ta información de carácter provisoria y a nivel poco ade­

cuado para la prof und i zac i ón de determinado tipo de proble. 

mas socio-económicos, Un censo de la naturaleza del reali­

zado en 1970,. podría suministrar información significativa 

para definir y jerarquizar la problemática del menor margj, 

nado.

2. Encuestas sobre nutrición, de las que existen dos tipos: 

domic i I Lar La y escolar.

3. Encuestas económicas acerca de empleo y desempleo: en este 

tipo de re lavamiento (que se efectúa por muestre© en la 
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ciudad capita ¡ de la provincia, dos veces por año), se ob 

tienen datos que permiten caracterizar la situación econó 

mica de la población y por consiguiente, las influencias 

de esa situación sobre los menores.

Consultar Cuadros Estadísticos,

CAPITULO I I

METODO DE ENCUESTAS ESPECIALES

En el désarroi lo del Capítulo I, hemos indicado un cierto núme­

ro de encuestas de tipo esporádico que se realizan en ia provincia 

y que tienden a amp I iar la información social y económica de tipo 

permanente que existe., De todas ellas, algunas en particular (caso 

de las de nutrición), se dirigen a investigar la situación del me­

nor. Otras, en cambio, son más generales y si bien permiten obtener 

conclusiones sobre la población menor, no obtienen información espe 

cfficamente en los grupos de esa edad.

Surge, por consiguiente, que el método de encuestas especiales 

(por muestreo en particular), no está totalmente aprovecnado como 

fuente de información referente al menor en general y al menor mar­

ginado en particular.

El método de encuestas es un potente mecanismo que permite, oJd 
tener datos estadísticos importantes.

Sería de utilidad contemplar la posibilidad de planear a nivel 

nacional e incluso americano, encuestas anuales que contribuyan a 

profundizar el conocimiento de la problemática del menor marginado. 

Para ello debe encararse una metodología uniforme con formularios y 
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definiciones homogéneo para todos los países de América.

CAPITULO I I I

CARACTERISTICAS DE LA. -OBLACION URBANA Y RURAL DE MENORES MARGINA- 

DOS

Los registros e informaciones estadísticos existentes, no se 

encuentran preparados para responder exclusivamente a los problemas 

del menor marginado. conclusiones que se pueden extraer sobre 

el tema, derivan de i anál ¡sis demográficos económicos y /o educa­

tivos de tipo general: Sin embargo, podemos caracterizar el proble­

ma del siguiente modo el menor marginado es fruto de una situación 

socio-económica particular, que origina la desintegración familiar 

y determina la desubicación social del niño, A ello se unen otros 

tipos de problemas, derivados en última instancia, de dificultades 

socio-económicas, taies como precariedad de las viviendas, desem­

pleo u ocupación disfrazada.

De concretarse los sugerencias expuestas en los capítulos pre­

cedentes acerca de la puesta en marcha de captación de información, 

se logrará un acabado conocimiento de la prob lemát i ca plateada en 

este capítuI o.

CAPITULO IV

ORGANIZACION Y PERFEC i ON AMIENTO DEL REGISTRO CIVIL EN LAS AREAS RU 

RALES MARGINADAS

Desde comienzo: de la actividad de la Provincia del Chaco y de 

provincias vecinas, existen sectores marginados. Nos referíaos con­

cretamente al obrero del mónte y de su familia y de importantes gru, 

Pos aborígenes.
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Si bien, canecemos de un re I evam i ento exhaust i vo de la situa­

ción jurídico—legal de áseos, no por ello podemos aduc i r i gn oranc i a 

en cuanto al grave problema que significa para este sector de la po 

blación, ha I I arse apartado de todo acto legal, tales como registra- 

ción civi I, enrolamiento, uniones matrimoniales, reconocimientos de 

hijos, etc., pr i vándo I os por ende de los beneficios que acuerdan las 

leyes laborales, de seguridad social, etc.

En consecuencia es procedente arbitrar los medios necesarios 

para dar solución a tan irregular situación, siendo imprescindible 

para ello adoptar algunas medidas que tiendan a facilitar esta la­

bor.

El lograr el perfeccionamiento del Registro Civil en las áreas 

rurales marginadas, es una tarea difícil. No por ser un Organismo 

muy complejo, sino por la variedad y amplitud de factores condicio­

nantes que actúan sobre éI.

Actualmente el Registro Civil cumple una actividad de tipo es­

tático: en un lugar fijo de residencia, recibe los datos e informa­

ciones sobre hechos vitales ocurridos a través de las acciones, pro 

movidas por las personas afectadas por dichos hechos, en forma di­

recta e indirecta.

Existe otra forma de poder registrar los hechos vitales en que 

sea el Registro Civil quien se dedique a recorrer en forma periódi­

ca las zonas rurales más apartadas del Territorio Provincial y po­

der de esa forma tomar conocimiento y documentar gran cantidad de 

hechos no denunciados (Actividad Dinámica).

Lograr esta bifurcación en la forma de trabajo del Registro CU 
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vil, es un objetivo que no depende exclusivamente de él, sino de va 

rios Organismos que desempeñan sus actividades de una manera muy es 

trecha con la comunidad: Acción Social, Salud Pública, Escuelas, 

Fuerzas de Seguridad, Congregaciones Religiosas, etc., con quienes 

se debe efectuar en forma conjunta y complementaria.

El aprovechamiento de la colaboración que pueden prestar los 

organismos e instituciones mencionadas, deben constituir parte im­

portante en la planificación, proyeccción y realización del poten­

cial humano provincial.

Realizar Operativos de Inscripción, mencionados en el punto an, 

ter i or, no garantizan el éxito de los mismos.

Para la obtención de una labor positiva, dichas campañas, de­

ben estar previamente pub I i c i tadas, por lo cual se deberán utilizar 

todos los medios de comunicación masivos disponibles en la Provin­

cia.

El aprovechamiento de dichos medios resultará indudablemente, 

muy beneficioso, especialmente si se establecen las formas adecua­

das de difundir comunicados radiales que es el medio más idóneo pa­

ra los sectores de referencia.

Contar con un instrumento legal que otorgue mayor flexibilidad 

respecto a los plazos de registración de hechos vitales, como así 

también a la gratuidad de los mismos.

Quizás el factor más importante lo constituya el económico, ya 

que de las disponibilidades que el Estado otorgue, dependerá el pa­

so de viáticos, la adquisición de rodados, equipos, máquinas, óti — 
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les y otros elementos necesarios para la ejecución del proyecto se­

ña I ado.

VENTAJAS DE LA REALIZACION DE OPERATIVOS

a) Evitar la necesidad de crear Registros Civiles en zonas muy a- 

lejadas de I os centros poblados, donde se carece de la infra­

estructura necesaria.

b) Acercamiento a los aborígenes, quienes generalmente se muestran 

poco predispuestos a recurrir a las Oficinas Públicas.

c) Ahorro de importantes sumas de d ñero a los pobladores que de­

ben recorrer largas distancias para registrarse e identificar­

se. Los equipos móv i les estarán munidos de todos los elementos 

i nd i spensab I es (material fotográfico, estampillas, etc.); para 

evitar que los interesados tengan que trasladarse hasta los cen 

tros urbanos para proveerse de los mismos.

d) Posibi ! ita de esta forma que los grupos marginados se integren 

jurídica y legalmente a! quehacer Nacional.-
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defunciones infantiles



MORTALIDAD INFANTIL (l) CHACO 1975-TASA 60,6 %o

Cuadro N- I

GRUPO DE CAUSAS N¿ DE DEFUNCIONES %o

Tota 1 1369 100,0%
A - 135- Otras causas de morbilidad y 

morta 1 i dad per i nata les 224 16,4
A 5- Enteristis y otras inf.dia­

rre i cas 162 11,8
A - 65- Avitaminosis y otras def.njj

tr i c i ona 1 es 148 10,4
A - 132- Síntomas y estado morbosas 

ma 1 , def. 139 10,2
A - 134- Afecciones .anóxicas e h i pó- 

xicas no clasificado en otras 
partes 136 9,9

A 92- Otras enumonías 133 9,7
A - 131— Lesiones al nacer por parte 

d i st<5s i co 44 3,2
A 72- Meningitis 43 3, 1
A - 21- Otras enfermedades bacteria­

nas 39 2,8
A - 20- Tétanos 36 2,6

Resto de Causas 265 19,4

Cuadro N2 2 MORTALIDAD DE 1 a 4 AÑOS (1) TASA 4%o

GRUPO DE CAUSAS N£ 1

Tota 1 285 100
A - 25 - Sarampión 56 19,7
A - 137 - Mal definidas 40 14,0
A - 005 - Enteritis y otras diarrefcas 32 H,2
A - 65 - Avitaminosis y otras Def.Nut. 29 10,2
A - 92 - Otras neumonías 26 9, 1
A - 72 - Meningitis 12 4,2

A - I43 - Ahogamientos accidentales 1 1 3,9
A - 21 - Otras Bacterianas 9 3,2

A - 84 - Otras enf.del corazón 6 2r 1
1,8A - 93 - Bronquiti s,enficema, asma 5

- Resto de causas 59 20,6

1 —Fuentes — Dirección de Bi oestadíst icas —Subsecretaría 
Pública - M.B.S. - Chaco - 1975.-

de Sa 1ud



Cuadro N- 3

MORTAL Toad DE .5 a 14 AÑOS (I) - TASA 0,9 %o

GRUPO DE CAUSAS Ifo

T ota 1 125 100
A - 138-Acci dentes de vehículos de motor 13 10,4
A - 1 37-Ma1 def i n i dos 11 8,8
A - 25 -Saramp i 6n 10 8,0
A - 143-Ahogamiento accidentales 10 8,0
A - 92-Otras neumoriás 8 6,4
A - 94-0tras formas enf.del corazón 6 4,8
A - 5-Enteritis y otras diarreicas 5 4,0
A - 59-Leucem i a 5 4,0
A - 146-Otras causas accidentales 5 4,0
A - 65-Avitami nos is y otras def.nutric. 4 3,2

-Resto de causas 48 38,4

Cuadro N- 4
DIEZ PRINCIPALES VuSAS DE DEFUNCIONES PERINATALES (- 7 días

(O 1975.- \

DIAGNOSTICO \ Ns DE CASOS % SpggE T0T'

T ota 1 causas 435 100,0
777 - 1 nmatura1 i dad de calificada 66 15,2
776 - Síndrome dif.respirator i a 50 11,5
778.9 , Otras afecciones del R.N. 45 10,3
776.0 Aspiraciones del contenido de 

conducto de parto 27 6,2
772.0 Lesión del Encéfalo 23 5,3
796.9 Otras causas desconocidas y las 

no especificadas 18 4,1
776.3 Sufrimiento fetal 17 3,9
776. 1 Enferm.Men. Hialina 12 2,8

778.2 Enf.hemorrági cas del R.N. 12 2,8

427.2 Paro cardíaco 10 2,3

-Resto de causas 155 35,6

I - Fuente - Dirección de 8 i oestadíst i cas - Subsecretaría de Salud 
PúbI i ca — Mini ster i o de B i enestar Soc i a I —Chaco — 1975« ~



Cuadro N- 5

DEFUNCIONES NEONATALES ( - 28 días ) (l)

DIAGNOSTICO N2 %o

Total 620 100,0
777. - 1nmatura1 i dad no calificada 81 13, 1
778.9 -Otras afecciones del R.N. 66 10,7
778.2 -Síndrome dificultad respiratoria 56 9,0
776.0 -Aspiración del contenido del con-

ducto de 1 parto 32 5,2
037 -Tétano 30 4,8
796,9 -Otras causas y las no especificadas 29 4,7
485 -Bronconeumon í a no especificadas 26 4,2
772.O -Lesión del encéfalo 24 3,9
776.2 -Enf.hemorrági cas del R.N, 22 3,6
776.3 -Sufrimiento fetal 17 2,7

-Resto de causas 237 38,1

Cuadro N- 6

EGRESOS HOSPITALARIOS MAS FRECUENTES DEL SUBSECTOR PUBLI-
CO EN LC)S MENORES DE UN AÑO SEGUN CAUSA, (l) año 1973»-

N- DE ORDEN CAUSA N£ í

Tota i Egresos 4 . 162 100,0
1 A-005 - Enteritis y otras di¿«

rre i cas 881 21,2
2 A-O93 - Bronquitis,enfi sema y

asma 662 15,9
3 A-O89 - infec.resp.agudas 396 9,5
4 A-09 2 Otras neumonías 334 8,0

5 A-137 Ma i def i n i das 269 6,5
6 A-065 - Avitam.y otras dif.nut. 247 5,9
7 A-135 - Otras causas morb.y mort

per i nata les 236 5,7
8 A-025 - Sarampión 125 3,0

9 A-021 — Otras bacterianas 87 2, 1

10 A-090 Enfluenza 76 1,8

1 1 A-134 - Afecciones Anóx.e Hipóx. 69 1,7

12 A- 1 04 Otras infec.aparat.disg. 64 1,5

13 A-078 - Otitis media y Mastoid. 63 1,5

14 A-072 Men i ng i t i s 59 1,4
15 A-l 19 - Infec.piel y tej.sel,sub . 56 1,4

Resto de causas _________ ____ >2,9_____

l075!-te" Di rece i ón de Bioestadfsticas-Subsecret .Sal.Púb1 i ca-Chaco



tWWgMTO OE OOrm.TCRIO EXTERMO Y GUARDIA OE PEDIATRIA tgaOUMWOp Pffj CLI­
SAS YGRUPOGE"glMOES 1 EP¿^~¿TtJgC ANO 197B- HOEPITAL R¿Í 1/JMEVS.

1 fjT^T'p^IWaBA CEL CHACO fe)

4

CAUSAS i TOTAL
1 — ? Í RUTO OE EMES

. 1 año 1-4 años 5-9 «AM 1044 As

TOTAL 12XB-? 2.825 6.357 2.020 fl3B

Trestemna gsatro 
intestinales. 1.7CB 636 859 w 46

Afeccionas vics res 
4MP 

piraterías 8,431 1>737 4.7CB 1^24 482 ■

InPertoœntaglQses 1.187 ®7 657 ISO S> •

Chogea 36 7 12 11 6

Rtresitosis 431 as 206 122 «

TufaereuXoste as
■

2 « 19 ?

□••nutrición 169
..... . ...—

1® 57 10 2

Venereæ 4 1 *• t 1

♦ &HVÎO1© Etttactffctloa» Hasp. Rare la Martre y «1 MFío.



NOMINA DE SERVICIOS AGRUPADOS Y NUMERADOS POR DEPARTAGER TO

1. Departamento Oral. Güemes 
Hospital General Güemes 
Hospital Nueva Pompeya
Puesto Sanitario "A" El Pintado

It II "B" Villa Río Bermejito
It II "B" Los Miraflores
It II "B" Zaparinqui
ti II i, p » El Espinillo
ti II "B" El Zauzalito
ti II "B" Fortin Lavalle

La Leonesa

2. Departamento Gral. San Martin
Hospital t/Centro de Salud Gral.San Martin 

" Rural Dante Tardelli, Pampa del Indio
II

1!
Pre:
Dr.

silencia Roca
Harvey, Laguna Limpia

Puesto Sanitario "A" Selvas del Río de Cro
II tf "A" La Eduvigis
II 11 "B" Pampa Almirón
II II "B" Ciervo Petiso

3. Departamento Bermejo
Hospital Dr. Ernesto Merlo, Puerto Bermejo

Puesto Sanitario "A" Las Palmas
” " "B" Pto. Las Palmas

Centro de Salud Gral. Vedia

4. Departamento 1° de Mayo
Puesto Sanitario "A" Margarita Belén

" ’’ "A" Colonia Benítez
'• " "B" Isla Ante quera

5. Departamento San Fernando
Hospital Dr. Julio C, Ferrando, Resistencia

" Dr. Avelino L. Castelán, Resistencia
Centro de Salud 2 de Febrero

’• " •• Villa Alvear
» •' " Villa Libertad
'* ” '• Barranqueras
" ” ” Pto. Vilelas

Sub-Centro de Salud Villa San Martin
Centro Comunitario Villa Federal
Puesto Sanitario ”A" Barrio Evita, Resistencia

” ” "A" Barranqueras
” " ”A" Colonia Baranda
” " "A" 'Basaíl
" " "A” Villa Barberán



6• Departamento Tapenagá 
Hospital aural, Charadai 
Puesto Sanitario "A" Cote Lai

" " "B" La Sabana

7 • Departamento L.ayor Luis Jorge Fontana 
Hospital Dr. Salvador I¿azza, Villa Angela

•Puesto Sanitario "A" Enrique Urien
" " "A" Coronel Du Graty

8. Departamento Fray Justo Santa í¿aría de Cro
Hospital Fray Justo Santa Paría de Oro, Santa Sylvina 
Puesto Sanitario "A" Chorotis

9. Departamento 12 de Octubre
Hospital 12 de Octubre, Oral. Pinedo

" Dr. Artemio Seno, Hermoso Campo 
Puesto Sanitario "A" Gancedo

" " "B" Pampa Landriel
" " "B" Itin
" " "B" l-.l Palmar

10. Departamento Chacabuco
Hospital Dr. Enrique V. de Llamas, Charata
Puesto Sanitario "B" Pampa Cejas

” " "B" Tres Estacas
" " "B" Las Tolderías, Charata

11. Departamento 9 de Julio
Hospital 9 de Julio, Las Breñas
Puesto Sanitario "B" Pampa Iporá G-uazú

12. Departamento Almirante Brown 
Hospital Rural Taco Pozo

" A.l mj ran te Brown, Pampa del Infierno
" de Los Frentones

Puesto Sanitario "A" Concepción del Bermejo

13 • Departamento Llaipú
Hospital Kaipu de Tres Isletas 
Puesto Sanitario "B" Pato Real

" " ”B" Lote 20

14. Departamento Quitilipi
Hospital Dr. Alejandro Posadas, '■«uitilipi

" Dr. Ricardo Gutierrez, Quitilipi
Puesto Sanitario "A’1 Colonia Aborigen

” ” "B" La Liatanza
" " "B" El Paraisal



///..

15. Departamento 25 de bayo
Hospital Dr. Andrés Díaz y Pereyro, Kachagai 
Puesto Sanitario "B" Colonia Blas Pareda

" " "B" Lote N°. 24, Villa Portal
" " "B" La Tambora

16*. Departamento Sargento Cabral
Hospital Sargento Cabral, Colonia Llisa

" Rivadavia, Colonias Unidas
" Dr. José Arce, Las Caro i tas 

Puesto Sanitario "B" Capitán Solari

17. Departamento General Dónovan 
Hospital Juan B. Justo, La Verde 
Puesto Sanitario "A" Llakallé

" " "A" La Escondida

Í8« Departamento Libertad.
Centro de Salud Puerto Tirol
Puesto Sanitario "A" Laguna Blanca

" " "B" Fontana

19. Departamento Presidencia de la Plaza
Hospital Ramos Lejía de Presidencia de la Plaza 
Puesto Sanitario "B" El Curundú

20. Departamento San Lorenzo 
Hospital Rural de Villa Berthet

21. Departamento OIHiggins
Hospital Dr. José Ingenieros de San Bernardo 
Puesto Sanitario "A" Là Tigra

" " "B" La Clotilde

22. Departamento Oral. Belgrano
Hospital Gral. Belgrano, Corzuela

23. Departamento Independencia.
Hospital Independencia de Campo Largo

" Dr. Pedro Chutro, Avia Ter ai 
Puesto Sanitario "B" Pampa Grande

" " "B” Napenay
" »• "B" Fortin Las Chuñas

24. Departamento Comandante Fernández
Hospital t/Centro de Salud 4 de Junio, Presidencia R.S.Peña

FUENTE i Dirección de -^ioestadística—Prov.del Chaco.
Información al 30-6-75
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EN LA PROVINCIA DEL CHACO - 1968 JL22A

DEPARTAMENTO %RETENCION % desgranamiento

Almirante Brown 16,71 83,29

Bermejo 20,19 79>81

Crate.Fernandez 45,80 34,20

Chacabuco 25,79 74,21

Doce de Octubre 15,61 84,39

F.Jto.Sta.Ma.de Oro 9,76 90,24

Gral. Belgrano 11,96 88,04

Gral. Donovan 26,10 73,90

Gral• Güemes 11,92 88,08

Gral.San Martin 12,37 87,63-

Independenc i a 14,56 85,44

Libertad 31,01 68,99

Maipú 14,72 85,28

Myor.Luis J.Fontana 23,14 76,86

Nueve de Julio 20,02 79,98

0IHiggins 15,31 84,69

Pcia. de la Plaza 16,61 83,39

Primero de Mayo 14,83 85,17

Quitilipi 18,70 81,30

<SancFemándo 41,25 58,75

San Lorenzo 14,73 85,27

Sargento Cabral 16,53 83,47

Tapenagá 14,58 85,42

Veinticinco de Mayo 10,46 89,54

total de la provincia 22,66 77,34

PENTE ; Dirección de Estadística Educativa, , Consejo General de Educa 
ción, Provincia 'del Chaco.

F.Jto.Sta.Ma.de


AUSENTISMO

Nivel Pi'imario
%

Nivel Secundario Nivel Universi.
% %

1964 36,91 86,51 96,51

1965 35,35 85,46 96,03

1966 32,31 84,69 95,33

1967 31, 34 84,28 93,42

1968 28,25 83,28 96,10

1969 29,46 82,15 96,19

1970 31,32 80,65 94,89

1971 32,15 79,45 91,91

1972 31,65 78,39 91,68

1973 32,65 76,18 90,86

1974 32,29 74,23 (*)

1975 ** úúf O/ 71,81 («)
*

(*): Sin datos.
(''*■)s Tasas calculadas en base a población estimada.
FUENTE: Dirección de Estadística Educativa, Consejo General de Educa 

ción, Provincia del Chaco.
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TEMARIO DEL XV CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO

Tema :

La Protección Integral del Menor

I. Aspectos de Salud:

Subtema:EI subdesarrollo comunitario y su acción sobre la salud 

Cap. I El desarrollo y el saneamiento ambiental en las areas 

rurales y urbanas. Medios de comunicación y energéti­

cos. Hospitales. Agua, excretas,habi tac ión, etc.

Cap. I I El désarroi lo comunitario. Programas materno-infanti les 

en las áreas marginadas. Mal nutrición.Enfermedades in­

fecciosas, digestivas, respiratori as. Salud buco-denta­

ria. Vacunaciones.

Cap. I I I Alimentación y Nutrición. Orientaciones a I i mentar i as. 

Producción y educación familiar y comunitaria en las 

áreas marginadas.

Cap. IV Salud Mental. Tendencias actuales sobre higiene mental. 

Diagnósticos Precoz.Prevención y tratamiento.

Cap. V Organización y administración de servicios de prevención 

y tratamiento de la salud del niño en áreas subdesarro- 

I I adas.

Cap, VI Entrenamiento de personal profesional, paraprofesional y 

voluntario en programas de salud de menores en áreas mar, 

g i nadas.

2. Aspectos de Educación:

Subtema : Causas de la Marginal i dad,Compromi sos inmediatos y media 

tos de la educación frente al menor marginado.

Cap, I Educación prescolar. Photeccion IntegraI.Estructura y fun

c i onam i ento.



Cap. 1 1 El preescolar de comunidades marginadas.

-Educación para la salud, hábitos.

-Estimulación temprana.

-Comunicación en sus diversas formas.

Cap. 1 1 1 El medio socio económico cultural y el sistema educa­

tivo. Organización escolar. Modalidades.

-Para zonas rurales y urbanas. C rriculum.

Cap. 1 V Educación Medi a.Educación técnico profesional. Planifie^ 

c i ón .

Cap. V Recreación libre y dirigida. Deportes.Organ ización de 

la recreac i ón. 1 ntegrac i ón del voluntariado en progra­

mas recreativos.

Cap.VI Medios de Comunicación Social. Cine, radi o,te 1evisión 

prensa..

Cap.V 1 1 Inserción laboral y comunitaria del menor marginado.

-Su orientación vocaciona1.Capac i tac ión ocupacional y 

mercados de trabajo.

Cap.VI 1 1 Educación de la adolescencia marginada para la paterni­

dad. 1 nformación sobre los efectos de la deprivación en 

el désarroi lo humano.

-Los padres como agentes de cambi o. Responsab i 1 i dad pate_r 

na 1 .

Aspectos de Educación Especial:

Subtema ;: Perspectivas en la educación de los menores marginados.

Cap. 1 La pobreza y sus efectos en los niños y adolescentes.

Aspectos médicos, educativos y sociales



Cap. Il I irte I i gene ia y su evaluación. Mitos y realidades.

Cap. I I I ImpI icancias educativas.

- Perspectivas culturales en la educación de los meno­

res en áreas de marginación.

- Pobl aciones migratorias y marginadas.

- Educación especial en áreas rurales y urbanas. Mode­

los opcionales (recursos físicos y humanos).

Cap. I V Problemas específicos de aprend i za je. Acc i ón preventi­

va y remedial en áreas marginadas.

Cap. V Educación para la normalización.

-Investigaciones en el campo de la rehabilitación. 

-Eliminación de las barreras arquitectónicas en los 

programas de integración para los deficitarios.

3. Aspectos Jurfdicos-Soci a I es

Subtema : La legislación especial del menor y de la familia como 

instrumentos de prevención e integración del menor mar­

ginado, Aspectos normativos o institucionales.

Cap. I Organismos de Planificación. Coordi nac i 6n. Recursos.

Cap. I I Necesidad de una legislación espec i a I. Fundamentos. Obje­

tivos. Modernas orientaciones. Organización judicial.

Espec i a I i zac i ón. Tribunales de Menores y de fam i I i a. Me 

d i das Tutelares. Codificación en materia de menores y

de f am i I i ¿.

Cap.I I I Situaciones marginales. Abandono de menores;estados de 

pe I i gro. (vagancia, mendicidad, dnegadicción, estados 

afines); conducta antisocial. Sistema de tratamientos. 

Policía de Menores.



Cap. IV Autoridad parents I . Ob I i gac i ones y res pon sab i I i da des de 

los padres y demás représentâtes legates. Abandono de 

f am i I ¡a. Desorgan i zaci on familiar.Adopci ón, colocación 

fami I iar y otras modal idades de hogares sustitutos.

Cap.V La seguridad social y la problemática de la marginación. 

Medios para preven ir o evitar los riesgos dedesocupación, 

desorganización familiar, etc. Asignaciones sociales. 

Sistema de Seguridad Soc i a I.Trabajo de Menores.

Cap,VI El Registro Civil como instrumento de participación e 
yi ncorporac i ón al proceso de desarrollo económico social.

Cap, Vil Organ i smos Internacionales gubernamentales y privados. 

Cooperación externa. Convenios mu 11inacionales,b i Iate- 

ra I es .

4. Aspectos de Servicio Social;

Subtema ; El proceso de integración social d?l menor.

Cap, I Demografía y Familia. Migraciones.

Cap, 1 I Los servicios integrados en las áreas marginadas campe­

sinas.

Cap. I I I Recursos humanos. La f am i I i a, E I med i o soc i a I, La subcu I — 

tura de la miseria.

Cap.IV Los grupos sociales arrinconados a nivel urbano,per i ur­

bano y ruraI.

Cap.V Mov i I i zac ión soc i a I. La promoc i ón social para I a protec­

ción y desarrollo integral del menor.V ivienda y equipa­

miento comunitario.

Cap.VI Entrenamiento de personal profesional, paraprofesional 

y voluntario para el trabajo social en áreas marginadas 

urbanas y rurales.-



Cap, VI I Administración y supervisión de servicios y ia capacj_ 

tac i 5n para promover, estimular la participación act_i_ 

va en el proceso económico-social de las comunidades 

marg i nadas.

5« Aspectos de Estadísticas,

Subtema : Las fuentes de información estadísticas para el cono­

cimiento de la problemática de menor marginado en Amé­

rica,

Cap. I Estadísticas de interés para nonocer, definir y jerar- 

qu i zar los problemas relacionados con el menor margi­

nado .

Cap. II El método de encuestas especiales como fuente de infor 

mación complementaria de estadísticas continuas con re 

ferencia al menor marginado.

Cap, I I I Caracter íst i cas de la población urbana y rura I de meno 

res marginados.

Cap. IV Organ i zac i ón y perf ecc i on am i en to de I Reg i str o Civil en

las áreas rurales marginadas.

Cap. V Colaboración de los organismos internacionales en la 

planificación y ejecución de encuestas, investigación 

y capacitación de personal técnico y administrativo.
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INTRODUCCIÓN .

Con motivo de celebrarse el XV CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO, el Es­

tado Panameño, a través de nuestra delegación, desea presentar a este magno evento las 

principales actividades cue durante los últimos años se han desarrollado en el pais, en 

beneficio de las comunidades.

El Gobierno Revolucionario, bajo el liderazgo del General Ornar Torrijas Herrera, 

le ha dado prioridad a las acciones de salud como componente del plan nacional de de­

sarrollo.

La prioridad dentro de los programas de salud, se le concedió a la población mater­

no infantil, ya que en Panamá el 43% de ésta lo constituye los menores de 15 años, que 

eran afectados por una gran cantidad de problemas de salud. Nuestra revolución además, 

ha considerado al niño como su hijo predilecto.

Dado que este Congreso plantea la situación madre-niño-familia, deseamos dar a 

conocer nuestras experiencias y presentar la importancia que para el buen desarrollo de 

los programas de salud ha significado la participación de las comunidades. De igual ma­

nera, presentamos un nuevo sistema de atención médica que el gobierno panameño ha ve­

nido implantando desde hace cuatro años, cumpliendo con los preceptos constitucionales, 

a fin de eliminar duplicidad de funciones y esfuerzos, dispersión de recursos y obtener 

mayor rendimiento de los mismos por su justa y equitativa distribución. Esta es la integra­

ción de los servicios, a través de la cual las dos instituciones gubernamentales responsa­

bles de la salud del pueblo panameño -Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social- aúnan 

esfuerzos para hacer efectivo el lema del Gobierno Revolucionario "Salud Igual para To­

dos", y en lo cual la comunidad con el equipo técnico participan en la búsqueda conjunta 

de soluciones a los problemas de salud, en base a una medicina comunitaria, ya que para 
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el panameño es un derecho la recuperación de la salud perdida, pero también es un de­

ber la conservación de la misma.

Los niños de hoy, son los hombres del mañana, y por ello, debemos preservar su sa­

lud para aue ese hombre del futuro continúe impulsando el desarrollo nacional. A esos 

niños, dedicamos nuestros esfuerzos y por esos niños defenderemos nuestra causa de libe­

ración nacional, para que encuentren una patria integra por la cual nosotros como pana­

meños luchamos.

Aprovechamos la oportunidad para enviar un saludo fraternal y revolucionario a las 

madres, niños y familia panamericana, por conducto de sus distinguidas delegaciones, 

con las que esperamos compartir e intercambiar experiencias que redunden en beneficio 

de nuestras comunidades.



EL PAÍS.

1. Division Político-Administrativa.

La República de Panama se encuentra ubicada entre las latitudes 7°y 10°del 

Hemisferio Occidental.

La posición regional de Panama puede perfilarse así: se encuentra en el Conti­

nente Americano, y ocupa una situación central casi equidistante hacia al po­

lo norte y sur, y constituye un eslabón por donde se unen los bloques de las 

Américas continentales -norte y sur. Su extensión territorial alcanza a los 

77,082 kilómetros cuadrados, incluyendo los 1,432 Krn^ del territorio nacional 

denominado Zona del Cana. El país está dividido en nueve provincias y una 

comarca, que son las unidades administrativas; éstas a su vez, en 66 distritos 

y los distritos en 505 corregimientos.

A nivel nacional, el poder ejecutivo es ejercido por el Presidente y Vicepresi­

dente de la República, quienes son elegidos por la Asamblea Nacional de Repre­

sentantes y los Ministros de Estado. El artículo 277 de la Constitución Política 

reconoce al General Omar Torrijas Herrera, como líder máximo de la revolución 

panameña, y se le otorga la función de Jefe de Gobierno "para asegurar el cum­

plimiento de los objetivos del proceso revolucionario".

En cada corregimiento funcionan Juntas Locales bajo la coordinación de una Jun_ 

ta Comunal que es presidida por el Representante de Corregimiento, elegido por 

voto popular, y es a su vez el representante del corregimiento ante el Consejo 

Municipal y la Asamblea Nacional. A nivel de provincia el organismo político 
*» 

más importante es el Consejo Provincial de Coordinación, formado por los repre­

sentantes de corregimientos, el gobernador (quien lo preside), el ¡efe de la zona 

militar y los directores provinciales de los ministerios y otras entidades del Estado.
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2. Población y Crecimiento Demográfico.

El aumento acelerado de la tasa de crecimiento demográfico ha ido implicando 

una reducción del período requerido para la duplicación de la población; es­

ta situación ha creado la necesidad de disponer de mayores recursos para aten­

der la demanda agregada de servicio de las nuevas generaciones. Para el año 

2000, la población que en 1970, era de 1,428,082 panameños, se estima será 

de 3 millones, concentrados principalmente en las ciudades de Panamá y Co­

lón, como producto de intensas migraciones intemas, con ■ un despoblamien­

to en las zonas rurales: al cabo de 30 años dicha zona ha visto reducido su 

aporte a la población del país del 66.2% en 1940, a 52.4% en 1970. La den­

sidad de población del país alcanzaba en 1975 a 22.7 habitantes por km.2 

existiendo extensas zonas con una reducida cantidad de habitantes.

Panamá tiene una población ¡oven, en donde el 43% de la misma es menor de 

15 años, y el 22% la constituyen mujeres entre 15-49 años; es decir, que el 

65% de la población total del país es objeto de las acciones del programa de 

salud materno-infantiI. Las nuevas tendencias anuncian una contracción del 

crecimiento como producto de una reducción sostenida de las tasas de fecundi­

dad, hecho que se ha venido registrando desde la década de 1960, pero que 

no podrán evitar el pronóstico de la duplicación de la población para fines de 

siglo.

3. Med ios de comunicación.■ * 

Los medios de comunicación han sido afectados por nuevas políticas desarro- 

Mistas con la que se pretende realizar un gran esfuerzo para crear perspectivas 
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más amplias a la población: nuevas carreteras se han abierto para comunicar 

los pueblos y las zonas agrícolas. Para 1975, 7,320 km. de carreteras estaban 

disponibles y se encuentran en ejecución el último tramo de la carretera al Da­

rien, que abrirá al progreso, a la provincia potencialmente más rica del país; 

el proyecto de desarrollo del Atlántico prevé, a corto plazo, la construcción 

de dos nuevas carreteras transistmicas; además, se tiene una cobertura aérea 

y marítima en expansión que facilita la transportación de pasajeros y carga ha­

cia todas las provincias.

4. Med ios energéticos.

Panamá, como muchos países de América Latina, no posee recursos energéticos 

derivados de hidrocarburos y el combustible se obtiene de fuentes externas a 

un costo creciente; esta situación obligó a las autoridades nacionales a empren­

der un amplio programa para desarrollar la capacidad hidroeléctrica del país. 

Así nacieron los proyectos del Río Bayano -en funcionamiento-, La Estrella 

Los Valles, La Fortuna y Teribe. Para el año 1975, la capacidad instalada 

generaba 289,230 kw. de los cuales, 182,900 (63%) eran producidas por va­

por, 90,230 por combustión interna (31%) y 16,100 por hidroeléctricas (6%).

La generación bruta de electricidad en la republica, alcanzaba para el mismo 

año, a 1,251,162 MWH.

El 48.9% de la población del país, estimada para 1975 en 1,718,700 habitan— 
* 

tes, era servida con servicios eléctricos, contándose en este periodo con una 

producción per cápita de 178 watts y un consumo de 631 KWH por habitante.
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5. Educación.

En el año 1975, se estimaba una matrícula de 512,021 alumnos,/ se contaba 

con 2,653 escuelas y 13,694 aulas. De la población escolar, 461,161 (90%) 

pertenecían al sistema educativo oficial y 50, 860 (10%) al sistema particular.

En el país operan dos universidades con matrícula de 25,046 alumnos en 1975, 

y la Universidad Santa María La Antigua de 1,234. La primera cuenta con 

centros regionales en varias provincias.

La enseñanza es gratuita en todos sus niveles, en el sector público, y a un cos­

to mínimo para la universidad estatal. El Estado, a través del Instituto para la 

Formación y Aprovechamiento de los Recursos Humanos (IFARHU), maneja recur­

sos financieros (becas) para la formación de los recursos humanos que requiere 

el desarrollo del país. Estos recursos se forman a nivel nacional y también en 

el exterior. Por conducto de este Instituto, en 1975 se concedieron 1,219 be­

cas, de las cuales el 32% se dedicó al nivel universitario, 61% a estudios se­

cundarios y un 7% a estudios a nivel internacional y otras especialidades.

El país cuenta con el recurso del Instituto Panameño de Habilitación Especial 

(IPHE), el cual ha venido extendiendo sus servicios en todo el territorio nacio­

nal, y trabaja en estrecha coordinación con los Sistemas Integrados de Salud y 

con las agencias del Ministerio de Salud y de la Caja de Seguro Social en la 

región provincial de Panamá y la Comarca de San Blas aun no incorporadas al 

proceso de integración en salud. •

En las ciudades de Panamá y Colón y en los principales centros urbanos del 

interior del país se han venido desarrollando los centros de educación parvu- 
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loria. Estos centros cuentan con el apoyo y son financiados por las institucio­

nes de salud, los municipios, otras entidades del sector público, agrupaciones 

cívicas y por distintos grupos de la comunidad.

De acuerdo con el último censo (1970) el analfabetismo del país, excluyendo a 

la población indígena, era de 17.8% y la mediana de años aprobados de 4.8.

Los indicadores nacionales en el campo de la educación, reflejan un incremen­

to significativo de la matrícula en los niveles de educación media y superior,y 

una disminución en la repetición y deserción escolar con amplias mejoras en 

las oportunidades educativas. La matrícula universitaria de 1971 a 1975, se in­

crementó en un 74%.

6. Trabajo.

La población económicamente activa, en 1975, era de 508,430 personas. La 

población ocupada ascendió a 475,100 y la desocupada, 33,330. El porcenta­

je de desocupación para el país ascendía a 6.6%. En el area metropolitana dori 

de están localizadas las ciudades de Panamá y Colón, la población desocupada 

de 15 años y mas, representó el 8.8% de la población economicamente activa 

de dicho sector.

7. Ingreso Nacional.

En la década del 60, el producto intemo bruto del país, en términos reales, re­

gistró un crecimiento promedio de 8.0 por ciento y en los años 70 el promedio 

observado fue de 5.5 por ciento.

El sector agropecuario ha venido ocupando el primer lugar en cuanto a partid-
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pación en el producto bruto total, siguiéndole el sector manufacturero.

El ingreso nacional per capita se estimaba en 1975, en 1,055 balboas. El 

producto interno bruto a precios de mercado (en millones de balboas de 1960) 

se estimó en 1, 149.8.

En 1975, funcionaban en el pais 186 instituciones bancarias de las cuales 46 

correspondían a casas principales y 140 constituían sucursales y agencias ban­

carias .

El país ha sido catalogado como Centro Bancario Internacional.
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II. SITUACION DE SALUD.

1. Aspectos Legales.

La Constitución Política de 1972, define en los artículos 103, 104, 107 y 108, 

las grandes políticas que orientan las actividades del sector salud en el país.

Estas políticas son:

A. - Es función del Estado velar por la salud de la población de la República.

B. - La Integración de las funciones de prevención y de curación.

C. ~ La Integración orgánica y funcional de todas las instituciones del Sector

Público que ejecutan actividades de salud.

CH.- Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planifi­

cación, ejecución y evaluación de los distintos programas de salud.

La Integración en Salud puede considerarse la medida de mayor impacto dentro 

de la administración de los servicios de salud del país, en los momentos actua­

les. El proceso de Integración de los Servicios de Salud de la Caja de Seguro 

Social y del Ministerio de Salud, iniciado en 1973, en tres provincias, se ha 

extendido a 8 de las 9 que existen en el país.

Las tres principales instituciones que integran el sector salud en el país, son 

el Ministerio de Salud, la Caja de Seguro Social y el Instituto de Acueductos 

y Alcantarillados Nacionales.

El Ministerio de Salud fue creado mediante Decreto de Gabinete N° 1 del 15 

de enero de 1969, ya que anteriormente existía como un Departamento del Mi­

nisterio de Trabajo, Previsión Social y Salud Pública. Es la entidad del Gtgano 

Ejecutivo encargada de la determinación y conducción de la política de salud 

en el país, y de normalizar las acciones de fomento, protección y rehabilita­

ción de la salud.
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Es función del Ministerio de Salud elevar el nivel de salud de toda la población, 

a través de un uso racional de los recursos y de promover la participación de 

las comunidades en la planificación, ejecución y evaluación de los programas. 

Ofrece, a través de las instalaciones ministeriales, atención médica continuada 

e integral a la población no asegurada de las regiones de la provincia de Pana­

má y la Intendencia de San Blas, las cuales serón próximamente incorporadas al 

proceso integracionista, al igual que la Caja de Seguro Social, que a nivel de 

la población asegurada, ofrece en las mencionadas regiones, atención médica 

en sus propias instalaciones.

La Caja de Seguro Social constituye la Institución más importante del sistema 

de Seguridad Social de Panamá. Es una Institución creada mediante la Ley 23 

de 1941, la cual fue subrogada por la Ley 134 de 1943, y posteriormente ha te­

nido varias modificaciones y adiciones. La Caja de Seguro Social es una insti­

tución descentralizada de derecho público, autónoma en lo administrativo, fun­

cional y económico, con personería Jurídica y patrimonio propios y fondos se­

parados de la administración pública.

De acuerdo con el texto legal, se señala que la Caja de Seguro Social tendrá 

a su cargo la administración y dirección del régimen de Seguro Social, de con­

formidad con el artículo 93 de la Constitución Nacional y las leyes y reglamen­

tos pertinentes, y cubrirá las contingencias de enfermedad, maternidad, funera­

les, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Realizados los estudios 

actuariales, la Institución incluirá la cobertura de los riesgos por paro forzoso y 

los subsidios de familia.
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Se conceden prestaciones en dinero por los riesgos de enfermedad, maternidad, 

vejez, invalidez, riesgos profesionales y muerte. Para 1975, la Seguridad So­

cial tema 615, 094 afiliados, o sea, el 37% de la población total, de los cua­

les 282,759 (46%) eran activos y pensionados, y 332,335 (54%) dependientes 

de asegurados. Se estima que para 1980, esta población ascenderá a 1,087,466 

o sea, el 56% de la población total.

2. Organización de los servicios de salud.

El Estado Panameño ha organizado el sector salud con su conjunto de recursos 

humanos, físicos, científicos, económicos, con el propósito de promover, pre­

venir, restaurar y rehabilitar la salud de los individuos y eliminar los riesgos 

del medio en que estos desarrollan sus actividades. Para ello, realiza una aten 

ción progresiva e integral en salud de h población y del medio, esperando re­

solver las múltiples necesidades que confrontamos como país en vías de desarro­

llo, a través del mejoramiento de la eficiencia de los recursos de salud, con un 

mejor aprovechamiento de los acaecimientos e instrumentos científicos disponi­

bles, y una mejor organización comunitaria que es la base de los programas de 

salud, ya que el estado panameño adaptó sus programas a las necesidades de la 

comunidad.

La responsabilidad de la ejecución de los programas, corresponde al equipo de 

salud que labora conjuntamente con la comunidad que a su vez, es responsable 

de conocer y manejar adecuadamente estos programas. Los problemas de la co­

munidad deben ser conducidos con pericia y flexibilidad por parte del equipo 

técnico de salud; por otro lado, los problemas de salud deben ser conocidos y ma 
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nejados por la comunidad.

El equipo técnico se compenetra con su comunidad en el mismo terreno, lleva 

sus conocimientos a la comunidad. Los miembros del equipo están en condi­

ciones de estudiar, directamente, los problemas de la comunidad. Al mismo 

tiempo, en el terreno, participan en la organización comunitaria.

La Formación de equipos de salud con responsabilidades directas sobre la salud 

de la población, constituye una forma de completar y mejorar los servicios de 

salud.

La responsabilidad del equipo de salud sobre comunidades concretas -sobre po 

blaciones determinadas- se hace por medio de la organización espacial de los 

recursos.

El diseño que los niveles centrales crearon para la ejecución de programas, 

Fue la implantación de la Regionalización y la Sectorización.

La regionalización: Se procedió a instituir 9 regiones con sus correspondientes 

establecimientos de salud como entes complementarios y coordinados. La re- 

giona lización a su vez, contempla la subdivisión en áreas .sanitarias definidas 

de población y estos a su vez se subdividen en sectores para en ferma gradual y 

constante, ir acercándonos a la comunidad. En los sectores encontramos diver­

sos niveles de atención en donde se desarrollan las acciones integrales de sa­

lud, y en donde el sistema se proyecta a la comunidad, sobre todo a los secto­

res marginados tanto urbano como rurales.

Los niveles de atención en cada sector, los podemos describir asi:

Nivel I o Primario Elemental: Las actividades se llevan a cabo en locales que



I
I
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pueden o no pertenecer al sector salud, v.gr.: casa comunal, escuela, iglesia 

etc, o encontrarse ubicados en un local de salud "puesto de salud" en úrea 

rural de difícil acceso.

El recurso humano esta constituido por el asistente de Médico II (Ayudante de 

Salud), que puede proceder o no de la comunidad pero que en cada caso ha­

bita en ella. Este nivel cuenta con el recurso itinerante que es llevado por 

las giras programadas. Los recursos humanos son altamente simplificados para 

entregar acciones preventivas y periódicamente acciones curativas. Básica­

mente ofrece: (1) organización de la comunidad para comprometerla en la 

toma de conciencia de sus problemas para que internalice medidas higiénicas 

básicas y participe en el desarrollo de las actividades de salud; (2) organiza­

ción de programas de vacunación en forma periódica; (3) organización del 

programa de saneamiento del medio y acciones de educación para la salud, 

haciendo particular énfasis en la alimentación y la importancia del control 

matemo-infantiI; (4) atención del parto en los subsectores más alejados y de 

difícil acceso ai igual que el control del niño y puerperio-canalizando a los 

niveles superiores (hospital o centros de salud) a aquellos casos que se com­

pliquen o dejen de ser de fácil manejo.

Nivel I B: Las actividades se llevan a cabo en subcentros de salud. En gene­

ral, ofrecen los mismos servicios que en el nivel I A. El recurso humano bá­

sico está constituido por el auxiliar de enfermería, adiestrado y pertenecien­

te o no a "la propia comunidad".

Nivel II: Las actividades se desarrollan en centros de salud, los cuales son 

responsables de ofrecer servicios en medicina general y curativa ampliando
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los programas de salud de adultos, materno-infantil, nutrición, saneamiento am­

biental, educación y organización para la comunidad, administración yen las 

áreas integradas los de la Seguridad Social, especialmente riesgos profesionales, 

medicina del trabajo, refiriendo a las agencias provinciales de seguridad social 

las prestaciones económicas. Todos los programas se complementan con adecua­

dos servicios estadísticos.

Las actividades las desarrollan el equipo multidisciplinario con participación de 

la comunidad; este equipo es responsable de supervisar la labor de los niveles 

anteriores y el Director Médico es responsable de la ejecución integral de los 

programas a nivel del sector.

Nivel II B: En general, se ofrecen los mismos servicios que los del Nivel II A 

al cual se le añade anexo materno infantil y en ciertos casos, hospitalización 

de adultos, de corta estadía. Por lo tanto, los recursos maternales son mas com­

plejos que el nivel anterior (II A).

- Se dispone de número adecuado de camas para atender demanda ma terna l-pe- 

diátrica, cuarto de partos, para labor normal (las distocias son referidas al 

nivel superior).

Disponen de servicios de laboratorio,de nutrición y farmacia -en algunos ca­

sos disponen de rayos X; además tienen servicios generales tales como cocina, 

lavandería, aseo, etc.

Los Niveles II A y II B, disponen de transporte para traslado de casos que ame­

ritan atención más especializada, giras programadas o de urgencia que deban 

efectuarse en los sectores.

Nivel III; Las actividades se llevan a cabo en locales calificados asi, llamados 
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brindan atención a estas comunidades, de acuerdo con sus propias característi­

cas y problemas de salud.

Los esfuerzos que hacen los niveles regionales para llevar sus condiciones de 

trabajo, mantener y elevar la calidad técnica de sus prestaciones y comunicar­

se ampliamente con el nivel central, han encontrado apoyo entre las autorida­

des sectoriales y buena acogida por parte de la comunidad, representada por 

organizaciones populares, lo que hace pronosticar mejor futuro a la salud de 

Panamá . Es importante señalar, que este proceso no ha sido fácil pero las ex­

periencias vividas nos permiten augurar este pronóstico.

La coordinación multisectorial es también un hecho que ha facilitado evaluar 

este proceso que promueve el Gobierno Revolucionario.

Con esta regionalización, sectorización y ap licación de los niveles de atención 

médica, se espera dar respuesta a los problemas de salud de las comunidades me­

diante esta centralización normativa y descentralización ejecutiva.

3. La Integración del Sector Salud en Panamá.

La Constitución vigente de la república de Panama señala, como una de las me­

didas más trascendentales en el campo de la salud, que los "sectores guberna­

mentales de salud incluyendo sus Instituciones Autónomas y Seminautonomas, 

intégranse orgánica y funcionalmente

Esta medida considerada un reto ante su complejidad e implicaciones, se ha ve­

nido desarrollando en forma alentadora permitiendo el logro de uno de los obje­
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tivos fundamentales del gobierno revolucionario, de lograr una salud igual 

para todos los panameños.

Este cambio en la política nacional de salud, ha permitido la consolidación 

de todos los recursos humanos, financieros y materiales del Ministerio de Sa­

lud y de la Caja de Seguro Social.

Por decisión del Jefe de Gobierno, General Ornar Torrijas Herrera, se ini­

ció el proceso de Integración en Salud, en 1973, en tres provincias, y hasta 

el presente se han incorporado 8 de las 9 provincias que forman el país.

Los avances realizados han sido el resultado de la estrecha colaboración y de­

cidido apoyo de los máximos dirigentes del sector salud, Dr. Abraham Saied, 

Ministro de Salud y el Dr. Jorge Abadía Arias, Director General de la Caja 

de Seguro Socio I.

La integración del sector salud en Panamá ha sido definida, como la organiza­

ción conjunta y funcional de todos los recursos humanos, físicos y financieros 

destinados a los programas y servicios de salud, pura satisfacer en forma opti­

ma las demandas en salud y enfermedad de todos los miembros de la comunidad. 

Como características más sobresalientes del Proceso, se destacan las siguientes: 

Io Decisión del Jefe de Gobierno de implantar el sistema en forma progresi­

va, habiéndose iniciado en las provincias de Colón, Veraguas y Bocas del 

Toro con problemas considerables de salud para luego extenderlo a las 

provincias de Herrera y Los Santos (Region de Azuero), Chiriqui, Code y 

Darién, faltando solamente la provheia de Panama y la Comarca de San

Blas.
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2o La decisión del Jefe de Gobierno y la favorable disposición del Director 

General de la Caja de Seguro Social y del Ministro de Salud, han permi­

tido una estrecha y efectiva coordinación en el trabajo y en la integra­

ción de los recursos entre ambas agencias a nivel superior, la cual se ha 

proyectado hasta el nivel local.

3o Inicio del proceso teniendo como base, objetivos bien definidos y una 

programación e implementación ajustada a las características de cada 

provincia .

4o Util ización de la estructura de programas del Ministerio de Salud como 

marco de referencia, sujeto a las modificaciones que a los mismos pueden 

incorporarse y considerando los programas de la Caja de Seguro Social.
© O

5o Supervisión y coordinación de los programas por parte de los equipos técni­

cos y administrativos de ambas instituciones.

6o Cambio de la estructura de Administración de Servicios de Salud, de re­

giones sanitarias a regiones provinciales de salud.

7o Implantación del Sistema Integrado como un proceso que se desarrolla por 

etapas hasta abarcar las nueve provincias, y no como un Sistema Piloto.

8o Intensificación de las acciones de educación e información a las comunida­

des y a los sectores públicos y privados para asegurar la efectiva participa­

ción en el proceso, de estos sectores.

9o En el aspecto administrativo:

a. Nivelación de salarios a personal técnico de ambas instituciones.
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La proyección es lograr este objetivo para todo el personal.

b. Utilización más racional de las horas médicas y dentales y de otros 

recursos humanos.

c. Implantación de un reglamento único de personal.

ch. Mayor cobertura de los servicios médicos.

d. Ampliación de la capacidad Física instalada y mejor mantenimiento 

de equipo e instalaciones.

e. Uniformidad en el sistema de compas y mayor capacidad de distri­

bución de los medicamentos y otros insumos del sector salud.

4. Recursos de Salud.

El país confronta, como ocurre en la mayoría de los países del área, además 

de una limitada capacidad de recursos humanos calificados, de una alta con­

centración de los mismos en las zonas urbanas. Así tenemos, que el 70% de 

los médicos se encuentran ubicados en la provincia de Panama con una tasa de

13.2 médicos por 10,000 habitantes, e igual situación afecta al resto del equi­

po de salud.



Los recursos humanos básicos para la atención de la población, en 1975, han 

experimentado algunos ascensos en relación con la situación observada en otros 

años, los médicos con una tasa de 8.3% por habitante, las enfermeras con 7.1% 

y los odontólogos a 1 .3% por habitante. Se han realizado esfuerzos notables 

para crear nuevas instituciones de salud dirigidas principalmente hacia las uni 

dades para la atención primaria, denominados puestos de salud, y que son aten 

didos por los asistentes de Médico II (Ayudantes de Salud) que se han consti­

tuido en una de las respuestas a las necesidades del medio rural de difícil ac­

ceso; 74 de estos puestos funcionan en las provincias de Colón y Bocas del To­

ro .

El país cuenta con 25 hospitales, 20 centros de salud con anexo materno-infan- 

til, 62 centros de salud y 111 subcentros que, agregados a los 74 puestos de sa 

lud citados, hacen un total de 292 instituciones dotadas con personal y eouipo 

para la atención de la población.

El gobierno ha realizado nuevas inversiones y remodelaciones en los hospitales 

cue han cumplido su funcionalidad y capacidad productiva, adecuándolos a las 

nuevas realidades. Las camas hospitalarias se han mantenido ocupadas al 82% 

de su capacidad, generando arriba de 100,000 egresos. La relación cama-habí 

tante registró una tendencia de 3 camas por cada 1,000 habitantes, concen­

trándose la mayor parte de ellas en la provincia de Panama, específicamente 

en la ciudad capital, en donde se ubican los hospitales nacionales.

Los recursos financieros dedicados al sector salud alcanzaron, para el ult:mo 

año, arriba de 120 millones de dólares, dos veces lo invertido en 1970, y el 

gasto por habitante, fue de 70 dólares en 1976.
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III. PROGRAMAS DE SALUD.

1. Programa de Saneamiento del Medio.

La Republica de Panama, ha recibido desde su independencia, acciones aisla­

das destinadas a mejorar la situación de salud, incidiendo en el medio en que 

el hombre panameño vive y se agita. La labor de construcción del Canal de 

Panamá demandó un esfuerzo significativo para eliminar las condiciones de in­

salubridad prevalecientes en la región, y permitió la realización de la magna 

obra. Desde aquella época nacieron las primeras acciones oficiales dirigidas 

a mejorar las condiciones de vida de la población, mediante un control más efi 

ciente del ecosistema.

Panamá ha logrado notables avances en lo que se refiere al.abastecimiento de 

agua potable y se encuentra en excelente posición con respecto a las metas es­

tablecidas para el decenio 1970-80, en la Reunión Especial de Ministros de Sa­

lud realizada en Santiago de Chile. Para 1976, el 82.1% de la población del 

país se beneficiaba con servicios adecuados de agua potable, y el 63% de la po­

blación rural gozaba de este beneficio.

Las acciones desarrolladas en este campo por el Instituto Nacional de Acueduc­

tos y Alcantarillados, entidad responsable de estas acciones, y el Ministerio de 

Salud a través de sus programas de acueductos rurales y pozos sanitarios en comu­

nidades menores de 500 habitantes, son ejemplos de coordinación y dedicación 

al trabajo comunitario: 440 acueductos se han construido entre 1969-1976, los 

cuales son administrados por las propias comunidades.

Los logros en el abastecimiento de agua se han acompañado por exitosas campanas 
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para la dotación de adecuados servicios de disposición de excretas, y el 

87.8% de la población del pais está servida por algún sistema sanitario. El 

78% de la población rural había logrado para 1976, disponer de estas facili­

dades, mediante programas de letrinación de cobertura nacional.

2. Programa de Salud Materno-lnfantil.

Para la adecuada atención de la salud de madres y niños, se ha estructurado 

el programa de mayor magnitud y complejidad en razón al volumen de pobla­

ción que tiene que cubrir, el 65%, y las características propias del grupo y 

sus riesgos a las enfermedades y la muerte.

Al experimentar las tasas de natalidad una declinación que se ha acentuado en 

los últimos años, como consecuencia de los cambios en algunos patrones cultura­

les, la oportunidad de educación, empleo, etc., y a la disponibilidad de méto­

dos modernos y eficacez para evitar el riesgo de embarazo, el número de naci­

mientos se ha mantenido a ciertos niveles, pero no impedirá que 52,000 niños 

se agreguen cada año, hasta duplicar la población en los próximos 25 años.

La atención profesional durante el parto, ha alcanzado el 71.9% de todos los 

eventos, producto de la expansión de los servicios de atención mediante la cons_ 

trucción de anexos materno-infantiles, y a una mayor y mejor divulgación de 

las facilidades que se ofrece a la población, pero persisten algunas zonas en 

donde se observan bajos niveles de atención debido, primordialmente, a los al­

tos índices de dispersión de la población e inadecuadas vías de comunicación.

Los programas dedicados a la atención de la mujer embarazada, reflejan cobertu­

ras del 66.9% indicando un déficit con respecto a la atención del parto, siendo 
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aún menor las coberturas de control del puerperio, que alcanzaron el 50.9% 

para 1975.

Los éxitos obtenidos en el control del embarazo, parto y puerperio, han dismi­

nuido los riesgos de morir e incrementado la confianza de la población en los 

programas de salud; es por ello, que la tasa de mortalidad materna se ha redu­

cido a 0.9 por mil nacidos vivos, pero aún persisten problemas importantes que 

afectan el programa: embarazos no deseados que terminan en muerte fetal fetal 

temprana, y que inciden significativamente en la salud e incrementan los ries­

gos de las madres.

La mortalidad infantil que hace 10 años registraba niveles del orden de 45.0 

por cada mil nacidos vivos, se redujo a 31 .0 en 1975, una reducción promedio 

de 3.5% por año; igual fenómeno se puede apreciar en las defunciones de los 

niños de 1 -4 años, con tasas q ue variaron de 8.4 a 4.6 por 1,000 niños de 

1-4 años, en el mismo periodo. Estos indicadores son demostrativos de los es­

fuerzos realizados destinados al mejoramiento de la salud infantil y presentan 

la magnitud de las muertes que se lograron evitar, al aumentar las tasas de so­

brevivencia para los grupos.

El problema principal para lograr reducir aún más las tasas de mortalidad infan­

til, se indican en las defunciones acaecidas dentro de los primeros 28 días de 

vida, que en el período 1970-1975, varían de 20.8 a 17.9 defunciones por ca­

da 1,000 nacidos vivos, a diferencia de la posneohatal que ha sido reducida sen­

siblemente como resultado de la aplicación generalizada de técnicas preventivas 

más eficientes contra las enfermedades infecto-contagiosas, como la vacunación. 

Cada año se aplican a la población, arriba de 800 mil dosis de vacunaste las 
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cuales, el 85% se colocan a los menores de 15 años. El impacto que la vacu­

nación ha ejercido sobre la mortalidad, se refleja en la reducción de la inci­

dencia de las enfermedades, tales como la tuberculosis, poliomielitis, etc. y 

consecuentemente, las pérdidas de vida por estas causas.

Las acciones sobre el niño y la madre se efectúan en las instituciones de salud, 

coordinadamente con el IPHE y otros sectores gubernamentales, especialmente 

con el Ministerio de Educación, la Cruz Roja, Ministerio de Vivienda y otras 

entidades públicas y privadas, promoviendo la salud escolar.

Es importante señalar la acción conjunta que se efectúa con el IPHE, sobre todo 

en los programas de estimulación precoz en donde el equipo de salud labora con 

las maestras orientadoras de Estimulación Precoz en la prevención y educación, 

participando en los controles de embarazos de alto riesgo a nivel de centros de 

salud, en las maternidades con niños de alto riesgo, Hospital del Niño, conti­

nuando su seguimiento en los centros de salud y en la propia comunidad.

La coordinación permite una mayor captación de niños impedidos o de alto ries­

go y una mejor evolución de los mismos, con la participación de los padres, las 

familias y la comunidad en general.

- Programa de Salud del Adulto.

Este programa tiene la responsabilidad de la atención de la población mayor de

15 años, cuya tasa de mortalidad ha variado entre 1970-75, de 7.4 a 6.1% habi­

tantes, lo que representa una reducción de 17.6%. La mortalidad proporcional 

(50 años y mas) se modificó de 12.8% a 97%,con una mayor participación del 

grupo dentro del total de muertes y un mejoramiento de las posibilidades de sobre

vivencia; para el último año ésta se estimó en 67 años.



Nutrición .

Panama, al igual que otros países en vias de desarrollo, vive su propio proble­

ma de nutrición como resultado de una serie de Factores de orden geográfico, 

económico, cultural y político. La interrelación de estos factores determinan 

la disponibilidad, el consumo y la utilización de alimentos.

Resolver este problema, exige una estrecha coordinación entre las diversas de­

pendencias del sector público y privado que en una u otra forma, están relacio- 

dos con el problema de la alimentación y nutrición.

La última encuesta nutricional de carácter "nacional" realizada en el país en 

el año 1967, revela que los problemas nutricionales más severos son los siguien 

tes:

a. Desnutrición proteico-calórica que afecta especialmente a niños menores 

de 5 años. De acuerdo con el indicador peso, la prevalencia de la desnu­

trición es alrededor de un 68%.

b. Anemias nutricionales debidas a la falta de hierro y ácido fólico. Es intere­

sante hacer notar la alta prevalencia de niveles bajos y deficientes de hemo­

globina en los varones, desde los 12 hasta los 44 años de edad.

c. Avitaminosis A: Los estudios clínicos no revelan signos severos de esta de­

ficiencia, a pesar de que las encuestas dietéticas indican una ingesta muy 

deficiente de alimentos fuentes de vitamina A. Sin embargo, los estudios 

bioquímicos señalan que la deficiencia de vitamina A es un serio problema 

en niños menores de 10 años, especialmente en el area rural.

ch. Deficiencia de tiamina y "riboflcr/ina:: A pesar de ser el arroz la base de 
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la alimentación del panameño y fuente considerable de tiamina, el lavado 

excesivo a que se somete y el tiempo prolongado de cocción, ocasiona 

perdidas considerables de esta vitamina. El bajo consumo de fuentes impor­

tantes de riboflavinas, especialmente en el área rural permiten aseverar que 

la deficiencia de esta vitamina afecta especialmente a niños menores de 5 

años.

d. La alta prevalencia de bocio endémico (16.5% como promedio nacional) 

ha d isminuido según datos de la evaluación clínica y bioquímica realizada 

en 1975 a 6% como resultado del programa de yodación de sal para consumo 

humano, y que se inició en 1970 en todo el territorio nacional.

Actividades orientadas a solucionar los problemas nutridonales que afectan al 

país.

Antecedentes: Desde hace aproximadamente 40 años, se comenzaron a realizar 

actividades tendientes a mejorar el estado nutricional del panameño cuando se 

instalaron los comedores escolares en donde se suministraban almuerzos escolares 

a estudiantes de bajos recursos económicos. A partir de esta época, continuaron 

desarrollándose programas con este fin (programa de alimentos para la paz, dis­

tribución de alimentos CARE, Programa de Nutrición Aplicada, etc.). En 

1968, el Ministerio de Salud con su nueva filosofía de trabajo impulsa los Huer­

tos Comunitarios, con el fin de aumentar la disponibilidad de alimentos a nivel 

local, a través de modernas técnicas de cultivo (uso de tractores kubotas, abo­

nos, insecticidas, fungicidas, herbicidas, etc.) y con la asesoría técnica del

personal especializado.
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Paralelamente a esta acción, el Ministerio también ha estado consciente de 

que la situación nutricional del país mejora si se enfoca en forma integral 

con la activa participación de todos los sectores que tienen responsabilidad 

en el mismo. De ahí, que a fines de 1973 se elaboró conjuntamente con el 

Ministerio de Planificación y Política Económica, un "Programa de Protección 

a grupos de poblaciones con mayor riesgo de desnutrición".

Este programa se puso en ejecución en 1974, un año después de haberse creado. 

Dentro de este programa se señalan dos etapas bien definidas: La fase de 

URGENCIA que consiste en la distribución de raciones alimenticias a los gru­

pos más necesitados de esta ayuda,y la segunda fase que implica el desarrollo 

de actividades tendientes a fomentar la producción agropecuaria y a la educa­

ción nutricíona I.

La ración distribuida esta compuesta por alimentos producidos localmente y de 

uso corrientes, a excepción de la leche en polvo, lo que asegura la maxima 

utilización de los mismos por parte de la familia. Esta incluye 75 gramos de 

arroz, 25 gramos de frijoles, 10 gramos de leche en polvo, 15 gramos de aceite 

y 10 gramos de azúcar. Esta ración se distribuye a los miembros de las familias 

beneficiadas, mayores de 3 años.

Para los niños de 6 meses a tres años se ha elaborado una mezcla infantil 

-NUTREBIEN-, cuya fórmula es la siguiente: harina de arroz, 60%; leche 

integra en polvo, 16%; azúcar, 24% y concentrado de hierro y vitaminas.

Estas raciones aportan aproximadamente el 25% de las recomendaciones nutrí- 

cionales diarias por persona, en lo que se refiere a calorías y proteínas.
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Este programa espera lograr los siguientes objetivos:

1. Genera les .

1.1, Prevención de la desnutrición en los grupos mas expuestos a riesgo;.

1 .2 Recuperación nutricional de las personas que padecen algún grado 

de desnutrición;

1.3. Incorporación de estos grupos de población a los procesos activos de 

producción.

2. Específicos .

2.1 Erradicar la desnutrición de grado III en la población sqeto/objeto 

del Programa;

2.2 Reducir la desnutrición de grado II en la población sujeto/objeto 

del Programa;

2.3 Reducir las anemias nutricionales y la prevalencia de hipoavitamino- 

sis A, en la población cubierta por el Programa.

Actualmente este programa se desarrolla en 6 distritos de la provincia de 

Veraguas, con una cobertura de 23,997 personas, de las cuales 2,817 son 

menores de 3 años, pertenecientes a 4,009 familias distribuidas en 194 co­

munidades de esta provincia. Este es el llamado Programa de Alimentación 

Complementaria.

Están por analizar los resultados de las evaluaciones realizadas en este pro­

grama . De estos dependerán los ajustes y modificaciones que se hagan al

mismo.
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Proyectos de Producción.

A . Huertos Comunitarios: con el propósito fundamental de aumentar la dis­

ponibilidad de alimentos a nivel local, se realizan en el país un total de 

162 huertos comunitarios, en los cuales participan 3,190 familias. A tra­

vés de la debida educación nutricional, se trata de incorporara la dieta 

usual, los alimentos producidos en estos huertos, alimentos casi siempre 

pre desconocidos; pero fuentes de aquellos nutrientes deficientes (vitami­

nas). Se cultivan especialmente vegetales verdes y amarillos (pimientos, 

lechuga, zanahoria, habichuelas, etc.).

B. Proyectos Avícolas: Se desarrollan, al igual que los huertos comunitarios, 

en las comunidades debidamente organizadas y con el propósito de aumen­

tar la disponibilidad de proteínas de buena calidad (huevos y carne), cuya 

deficiencia en la dieta es causa de la desnutrición proteico-calórica. Ac­

tualmente existen en el país 83 de estos proyectos con participación de 

1,394 famiI ias.

Fortificación de azúcar con vitamina A. - A fin de erradicar el problema de la 

avitaminosis A y con la asesoría del Instituto de Nutrición de Centroamerica y 

Panamá, se ha iniciado la fortificación del azúcar con esta vitamina.

Cocinas escolares.- A través de la dotación de equipo completo de cocina a 

los Ciclos Básicos de Producción que cuentan con comedores escolares, el Minis­

terio de Educación trata de mejorar el estado nutricional de estos grupos al pro­

porcionarle un almuerzo balanceado y nutritivo que a la par de una adecuada 

educación nutridonal impartida en el aula de clases, fortalecerán y formaran 

hábitos deseables de consumo, de higiene, de urbanidad, etc.
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Programas de Educación Nutricional: La educación nutridonal, a nivel co­

munitaria, tendiente a lograr cambios en los patrones de consumo, se realiza 

a través de entrevistas, charlas y especialmente seminarios de salud comunita­

ria. En el desarrollo de estos seminarios, se discute con la población sus hábi­

tos alimentarios y se hacen recomendaciones sobre posibles prácticas y modifica­

ciones a los mismos.

OMNI TU ©A ID) (DE (PROYECTOS (DE PROBILBCCHÓINI 
EIN1 (L& REÍPlÚffilLIICT IDE (PAINLOMf. 1971-1975.

Nota : Se incluyen proyectos iniciados y/o reubicados.

DETALLE
AÑOS

1 9 / 1 1 9/2 1 9/3 1 9/4 19/5

Proyectos Avícolas - - - - 28

Huertos comunitarios 16 43 64 87 100

Protección al consumidor.- Se logra a través de la Comisión de Propaganda y Pu­

blicidad, constituida por técnicos del Ministerio de Salud. Revisa cuidadosamen­

te el texto de las propagandas comerciales con el proposito de evitar que en ellas 

se alteren los valores nutricionales de los productos enunciados.

Programa de distribución de alimentos en los Centros de Salud.- La distribución 

de alimentos donados por agencias internacionales como CARE y CARITAS, se 

realiza en todos los centros y puestos de salud del pais y se beneficia el binomio 

madre-niño. Además, se cuenta con la cooperación de la Cruz Roja Internacio­

nal, lo que ha hecho posible realizar un proyecto de distribución de leche Mí — 
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nisterio de Salud/Cruz Roja. A diferencia de los alimentos CARE, éste bene­

ficia al núcleo familiar.

Salud Dental.

A través de los servicios dentales, el sector salud se propone elevarei nivel de salud 

bucal de toda la población, por lo que se han establecido servicios dentales de dife­

rentes complejidades, como parte de la atención continuada e integral del sistema 

de atención médica, tanto en los sistemas integrados como en la región provincial de 

Panamá y en la Comarca de San Blas, aún no incorporadas al proceso de integración 

en sa lud.

A través de la capacidad irrstalada existente, se trata de ofrecer servicios de odon­

tología integral, incluyendo servicios dentales básicos, salud dental y odontología 

preventiva.

La morbilidad observada en el país, ha señalado que las afecciones periodenbles tie­

ne una marcada prevalencia tanto en el área metropolitana como en el interior del 

país, por lo cual se ha dado énfasis a la atención preventiva.

En cuanto al aspecto cualitativo de los servicios brindados a la población, se han 

operado cambios en la atención odontológica. Se ha dado prioridad a la atención de 

escolares, maternales, colegíales y población adulta.

El contenido de esta atención en los distintos grupos enfatiza el criterio de atención 

integral y el de paciente terminado dentro de los niveles de promoción, protección, 

diagnóstico y tratamiento temprano y limitación del año.

El recurso humano en odontología en el país, varió de 1.2 odontologos por cada 

10,000 habitantes en 1970, a una tasa de 1.3 en 1975, mientras que estas mismas
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tasas en equipos dentales sólo variaron de 0.3 en 1970, a 1.1 en 1975.

Además de los recursos de odontología de los sistemas integrados de salud, las 

necesidades de odontología en el país son atendidas por el sector privado y por 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá. Esta última ha ve­

nido estableciendo laboratorios de atención odontológica como parte de su pro­

grama docente. Su objeto es relacionar al futuro profe dona I con los esquemas 

del programa odontológico y con las realidades propias de las comunidades.

En el ámbito de la investigación odontológica, el Ministerio de Salud ha venido 

operando un laboratorio clínico odontológico a través del cual se brindan servi­

cios profesionales a la población.

Como resultado de la labor de promoción y educación de las comunidades, se 

ha logrado la contribución de ésta para mejorar la capacidad física instalada 

mediante la adquisición de unidades dentales por parte de las mismas comunida­

des.

Una de las proyecciones en materia de odontología, es realizar una mejor dis­

tribución de los recursos humanos de ese ramo y continuar la formación de per­

sonal auxiliar o asistentes dentales.

Educación para la Salud.

Este programa constituye apoyo básico para todas las acciones de salud que se 

llevan a cabo en el sector. Una labor importante del programa son las activida­

des de promoción, asesoramiento y capacitación de comités de salud y el desa­

rrollo de los seminarios de salud comunitaria. Por medio de estas actividades, la
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la comunidad identifica los problemas y participa en sus soluciones.

En el período de 1976, se tenían organizadas cerca de 850 comités de salud 

en todo el país, habiéndose realizado en este mismo lapso, un total de 44 se­

minarios de salud comunitaria.

En estas organizaciones el equipo de salud desarrolla un seguimiento permanen­

te y una supervisión contínua de las labores y programas de los comités de salud. 

Dentro de las actividades regulares del programa, se efectúan actividades educa­

tivas en cada uno de los sectores de la comunidad mediante la utilización de ayu­

das audiovisuales, programas de divulgación por la radio y la prensa. Como par­

te de la evaluación de los programas, se desarrollan investigaciones sobre el im­

pacto de los programas.
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Administración.

Para dar respuesta oportuna y adecuada a la nueva política de salud, se han 

ido introduciendo los cambios necesarios en los sistemas administrativos. La 

adecuación administrativa ha ido precedida del diagnóstico de la situación 

en cada provincia. Los cambios y avances mas relevantes en el programa de 

administración son los siguientes:

1 Implantación de un reglamento interno único para el personal del sector 

público salud .

2. - Establee imiento de un solo sistema de compra de medicamentos.

3. - Utilización y aplicación de distintos subsistemas (kardex, inventarios y

otros) utilizados por la Caja de Seguro Social, en las distintas unidades 

ejecutoras del sector, por considerarlos más funcionales.

4. - Formulación y evaluación presupuestaria conjunta entre los equipos co­

rrespondientes de la Caja de Seguro Social y del Ministerio de Salud.

5. - Uniformidad en los sistemas de suministros, particularmente de medica­

mentos, facíIitóndose esta labor mediante almacenes centrales de dis­

tribución y la aplicación de todo el sistema en todos los niveles.

6. - Centralización a nivel de región provincial de algunos sistemas tales

como transporte, personal, y otros.

7. - Implantación de un solo sistema estadístico y de registro de la informa­

ción sobre servicios prestaciones. Se proyecta descentralizar a nivel 

de la región provincial aspectos básicos del procesamiento de este sis­

tema .
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' 8.- Adiestramiento del personal administrativo de todos los niveles, a través 

de los recursos del Ministerio de Planificación y Política Económica de 

la Caja de Seguro Social y del Ministerio de Salud.
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Desarrollo de la Comunidad.

La política en salud de nuestra revolución, señala como hecho básico para el 

buen desarrollo de los programas de salud, la participación efectiva de las co­

munidades en la solución de sus problemas de salud, previo un proceso educati­

vo cue permita su organización.

La organización comunitaria reposa en los comités de salud, ¡untas comunales, 

¡untas locales, organizaciones campesinas, obreras, cívicas y otras. Estas or­

ganizaciones comunitarias son el reflejo del despertar de nuestras comunidades, 

con una conciencia definida e interés patriótico, que les permite comprender 

cue no es posible esperar todo del Estado, en un país en vías de desarrollo y con 

limitados recursos, y eue es necesario aportar el esfuerzo de todos -hombres, 

mujeres y niños-, para cue por la suma de acciones conjuntas y responsabilida­

des compartidas, se haga más factible la consecución de las soluciones más opor­

tunas y adecuadas a la gama de problemas sociales que en las comunidades se pre 

sentón.

La relación entre la comunidad y el sistema de salud, se establece a través de 

sus instalaciones y el ecuipo técnico, ya que éste se relaciona directamente con 

el individuo, la familia, el trabajo, la escuela, etc. Para lograr la participa­

ción activa, los integrantes del equipo de salud han realizado una progresiva y 

constante labor educativa, y para ello comparten con los sectores organizados 

sus incuietudes y organizan aquellos desorganizados.

Se educa en salud a nivel del individuo, desde un consultorio medico hasta el 

nivel familiar; se organizan comités de salud. En el país hay 850, y se partici­
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pa en todas las Comisiones de Salud de las organizaciones populares a nivel de 

los grupos organizados, se asesora en la Formación de comisiones de trabajo que 

son: (1) Comisión de Salud Familiar con sus subcomisiones materno infantil 

(subcomisión de salud de adultos); (2) Comisión de Saneamiento Ambiental;

(3) Comisión de Nutrición.

En algunas areas se han organizado comités de casos para solucionar parte de 

los problemas que afectan a familias marginadas, sobre todo, realizando accio­

nes en aquellas casas condenadas, barriadas de precaristas (casas brujas) y 

otras.

Es fundamental el hecho de que el equipo de salud no desmaye, persevere e 

insista en su trabajo comunitario; es una lucha del hombre con su ambiente.

En la comunidad estamos convencidos de que se esta logrando un cambio de ac­

titudes, cuando se observa que el Trabajador de Salud al desarrollar su activi­

dad con ella, comparte sus angustias,sus ilusiones y su diario vivir, integrán­

dose a ella como líder de grupo y formando nuevos lideres en la comunidad.

Los líderes promueven el cambio a través de diferentes estrategias, con el fin 

de mejorar condiciones de insalubridad, de desnutrición, siendo capaces de 

darle soluciones propias a sus necesidades y problemas, y otras.

Los grupos se organizan y producen los alimentos que necesitan consumir; ayu­

dan en la captación de las madres y niños para su control de salud.

Mediante la participación activa y dinámica y constante de las comunidades, 

en corto plazo se reducirá o eliminará la elevada inversión que se realiza para 

erradicar las enfermedades que afectan a la comunidad. Es por ello, que el de­
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sarrollo comunitario será evaluado en la medida en cue nuestros indicadores de 

salud muestren cambios de enfermedad y muerte, por salud con bienestar físico, 

síquico y mentaI .
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SITUACION GEOGRAFICA Y DEMOGRAFICA.

Lo provincia de Colón está situada en la parte central y norte de la república, limitan­

do el norte con el Mar Caribe, al este con la Comarca de San Blas, al sur con las pro­

vincias de Panamá y Coclé, y al oeste con la provincia de Veraguas. Se encuentra 

dividida por el sector noreste del territorio nacional, denominado Zona del Canal 

bc¡o jurisdicción norteamericana.

La superficie de la provincia es de 4,259 km.2 y su capital es la ciudad de Colón, que 

a la vez funciona como puerto. Es la segunda ciudad en importancia de la república.

El clima predominante es el tropical húmedo y el promedio de temperatura maxima es 

de 28°C. Es una región muy lluviosa y la precipitación pluvial anual promedia en­

tre 3, 000 y 5, 000 m i I "metros.

Entre los recursos naturales de la provincia figuran el cobre y el molibdemo, maderas 

y una abundamente riqueza ictiónica.

Las actividades comerciales, por razón de su relación como ciudad terminal del Canal 

de Panamá, desempeñaba un papel preponderante, y desde 1951 labora aquí la llama­

da Zona Libre de Colón, dedicada primordialmente a la exportación de mercaderías, 

ha permitido la ocupación de un importante sector de la población. Posee, además la 

provincia, otras industrias como fábrica de cemento, refinadora de petróleo y del car­

bón, etc.

Cuenta la provincia con 303.2 km. de caminos de hormigón, asfalto, grava y piedra.

La carretera más importante es la vía transístmica que enlaza las ciudades de Panamá 

y Colón, a igual que el ferrocarril con una extensión de 77 kms. Tiene, ademas, tres 

pistas de aterrizaje en Cocié del Norte, Nombre de Dios y Belén y recientemente fue entre 

gados a la administración panameña, la parte de France Field, antiguamente bajo juris- 
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Las actividades manufactureras en expansión en la provincia, aumentaron el consumo 

de energía eléctrica, de 20,284,000 KWH en 1961 a 62,890, 000 KWH, en 1971. 

La población estimada de la provincia, en 1976, alcanzó 131,879 habitantes y su 

densidad en 31 habitantes por km .2 . Es importante señalar, que el 60% de esa po­

blación se ubica en las zonas urbanas y cue registró, durante la década de 1960-70, 

un incremento natural de 2.8%, pero las tendencias actuales indican una reducción 

más acentuada en los últimos años. La población analfabeta era del 18.9% en 1970; 

nuevos programas educativos acompañados de la construcción de un mayor número de 

escuelas, pretenden disminuir significativamente estas cifras.

Recursos de Salud.

Desde el inicio de la Integración de los servicios de salud en 1973, se han incrementa­

do los recursos destinados a la atención de la población colonense; seis (6) nuevos cen­

tros de salud, 5 de ellos con anexos materno-infantiles, se han construido en los últi­

mos tres años y 40 puestos de salud, atendidos por los Asistentes de Médico II (Ayudan 

tes de Salud) han ampliado las coberturas geográficas y demográficas, en beneficio de 

la población rural. A la ciudad de Colón, con problemas sanitarias importantes, se le 

han mejorado los servicios existentes y se ha sectorizado la ciudad para redistribuir 

los recursos humanos y responsabilizarlos por áreas específicas, con la finalidad de co­

nectarlos con la realidad de la comunidad y junto con ella enfrentar sus problemas. 

En cada sector se ubicara un centro de salud, en donde se brindaran los servicios bási­

cos de atención de salud, además de los programas de educación y participación comu­

nitaria .
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El personal de salud se ha incrementado sustancialmente, así tenemos que, los médicos 

que en 1973 representaban una tasa de 4.6% habitantes se desplazó a 6.2°/ooo ha­

bitantes en 1976; igual situación se obseivapara el mismo período para los odontólogos 

(0.6 a 0.8), enfermeras (4.3 a 4.9) y el resto del personal de salud también experimen­

tó incremento significativo.

En 1976, los recursos financieros del Sistema Integrado de Salud de Colón, alcanzaron 

la cifra de B/.4, 062,250.00, representando una inversión de B/30.80por habitante, re­

presentando un incremento importante con respecto a lo observado en 1973.

Organización del Sistema. Integrado de Salud de Colón.

Para fines de salud, la provincia de Colón ha desarrollado el concepto de regionaliza- 

ción diseñado desde el nivel nacional, del cual dependen y ha establecido dos áreas 

de salud:

1. Area de salud urbana (metrópoli ta na).

En ella se ubican actualmente las instalaciones más importantes del sistema: un 

hospital y una policlínica.

La concentración institucional de los recursos no permitió que estos tomaran con­

tacto con la realidad circundante y se detuvieron en las labores de atención de la 

demanda espontánea, lo cual exponía a la población a un continuado deterioro de 

su salud.

En la actual idad, el área urbana ha sido dividida en cuatro sectores, con una ins­

talación de salud como centro de gravedad y una población como su responsabili­

dad. Se han asignado los recursos, descentralizándolos desde sus instituciones ori­

ginarias, en donde la atención de la salud, el trabajo de comunidad y la participa­

ción de la población en la solución de sus problemas, constituyen su sistema de
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2. Area de salud rural.
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La zona rural significa el 40% de la población de la provincia, con necesidades de 

salud más marcados : agua potable, excretas, vacunas, atención médica, agrega­

dos a pocas vías de comunicación, reducidas condiciones de trabajo, ausencia de 

técnicas agrícolas adecuadas y otras.

Al inicio del proceso integracionista, la capacidad instalada en el sector rural se 

circunscribía a la existencia de dos instalaciones. En la actualidad el área ha 

sido organizada en 8 sectores, y cada uno de ellos es servido por un centro de 

salud, dotado de personal y recursos suficientes para atender las demandas de sa­

lud .

Cada sector se ha dividido en subsectores, en donde existen subcentros o puestos 

de salud, dispuestos para brindar atención primaria en los lugares mas apartados 

de cada uno de ellos.

Con este esquema de organización que se expone en anexo, el Sistema Integra­

do de Salud de Colón espera reducir la marginalidad de la población campesina 

e incorporar a la zona urbana al trabajo comunitario.
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programas de salud.

Saneamiento del medio

La Provincia de Colón ha contribuido con las labores realizadas por el programa, a 

través de la construcción de 9 acueductos comunitarios y 26 pozos sanitarios, agre­

gando a la cobertura de población rural beneficiada en 11% adicional. En ambas ac­

tividades los logros superaron las metas establecidas para la provincia. Se suminis­

traron 570 letrinas a igual número de vivienda, beneficiando con ellas aproximada­

mente a 2,850 habitantes, y se continuó con las labores de mejoramiento de las con­

diciones físicas de la vivienda en el medio rural y acentuando este trabajo en la ciu­

dad de Colón mediante acciones de tipo educativo.

Programa Materno-lnfantil

La tasa de natalidad de Colón es del orden del 3.2% y la atención profesional en el 

parto el 86% de los nacimientos vivos, con una tasa de mortalidad materna de 0.8, 

inferior al promedio nacional y que reflejan un adecuado manejo de los problemas 

obstétricos de la provincia. Para el año de 1976 se dieron a las 3,895 mujeres que 

se controlan un tal de 26,261 consulta a razón de 6.7 consultas por mujer al año.

A pesar de los éxitos alcanzados en el control del embarazo y del parto en la pro­

vincia de Colón reconocemos la existencia de problemas importantes en lo referente 

a la mortalidad infantil, en donde la tasa, 46.7%cnacidos vivos, resulta lo mas al­

ta del país y supera en un 50% al promedio nacional.

Al examinar en detalle el problema nos encontramos con que la mortalidad pos-neo- 

natal, de 26.8% nacidos vivos, representa el 57%cde las defunciones de menores de

un año, siendo este el grupo más sensible a las técnicas preventivas existentes y a' 
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disposición de la población. Los valores más altos de estas defunciones se registran 

en la ciudad de Colón, evidenciando un sentimiento de auto-marginalidad como re­

sultado de problemas sociales y educativos latentes en la población.

La sectorización, el establecimiento de nuevos centros de salud en cada sector de 

la ciudad, programas educativos a nivel de la comunidad como resultado de investi­

gaciones en profundidad de la situación, son los medidas que se están imptemerfando 

al corto plazo para enfrentar el problema de la ciudad de Colón y en el área rural 

de la provincia, haciendo particular énfasis en las actividades del programa Materno 

Infantil y en el saneamiento del medio ambiente, esperando modificar con el apoyo 

de la comunidad,los indicadores comentados.

Programa de Adultos

Para la atención del adulto en Colón, el sistema ha dedicado importantes recursos 

para satisfacer las demandas de servicios preventivos y curativos. Los accidentes y 

las enfermedades degenerativas son las principales causas de enfermedad y de muerte, 

para las cuales se están desarrollando programas de vigilancia y control.

La mortalidad del adulto se ha mantenido a Icsmismcsniveles que la del pais y la pro­

porcional (50 años y más) registró un 54.7% de todas las muertes en 1975, con pocas 

variaciones con respecto a los años anteriores.

Salud mental.

Las actividades del Programa de Salud Mental en Colon, están en función de las posibi­

lidades de los recursos existentes en la provincia, definidos como escasos ante una de­

manda creciente. Para la población actual se cuenta con un siquiatra, un si cologo y 

una enfermera con adiestramiento en esta actividad y que no labora a tiempo completo. 
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Con este equipo se produjeron, en 1976, 5,073 consultas, de las cuales 3,230 las dio 

el médico y 1,843 el sicólogo, y se atendieron 49 casos hospitalizados, cifras que no 

reflejan la magnitud del problema.

Se han desarrollado importantes labores docentes en dos áreas, principalmente:

A nivel del personal de salud, mediante charlas al cuerpo médico y cursos de relacio­

nes humanas a varios grupos de funcionarios administrativos. A nivel de las institucio­

nes escolares, mediante charlas al personal docente y padres de familia, encaminadas 

o la prevención primaria por medio del manejo adecuado del niño y en la comprensión 

de sus crisis y conflictos.

Las labores preventivas en las escuelas son limitadas y adolecen de mayor dedicación 

y seguimiento debido principalmente, a lo reducido del tiempo disponible para estas 

tareas.

Salud dental.

El servicio dental en esta provincia, ha venido aplicando una metodología de trabajo 

diferente a las demás provincias integradas. Este sistema contempla varios ambientes 

o cubículos de atención según necesidades del paciente.

El proceso se inicia con el examen dental por un odontologo examinador quien estable­

ce las necesidades y prioridades dentales del paciente, y diseña su plan de trabajo den­

tal. Se continúa con el tratamiento requerido cuyo plan no se modifica sin consulta 

previa con el odontólogo examinador. Este método ha demostrado ser mucho mas agil 

y permite una mayor cobertura de población.

El servicio se rige por las normas establecidas a nivel nacional, dando prioridad al tra­

tamiento integral y enfatizando las acciones educativas mediante charlas, control de 
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placas bacterianas, capacitación del paciente para autoaplicación de fluoruro de so­

dio y otras.

Para una población de 131,859 habitantes en 1976, el recurso dental disponible al­

canzaba a 10 odontólogos a tiempo completo, 5 asistentes dentales, un servicio dental 

a nivel urbano con 5 ambiente de trabajo y una unidad dental móvil. Esta última 

efectúa giras conjuntamente con el equipo de salud del Sistema Integrado, de manera 

programada, sin alterar el funcionamiento del sistema regular de atención odontológica. 

En la provincia opera un laboratorio de la Facultad de Odontología de la universidad 

estateI .

Para aumentar la cobertura de las áreas marginadas, se están adquiriendo unidades den­

tales de tipo modular, las cuales se están ubicando en los sectores rurales o menos acce­

sibles. Se proyecta, además, la formación de Asistentes de Odontología Comunitaria, 

para realizar actividades de prevención.

Educación para la Salud.

El Sistema Integrado ha tratado de maximizar el efecto de las actividades de educación 

para la salud, mediante la asignación de funciones específicas a miembros del equipo de 

salud, como el caso de la Trabajadora Social quien realiza labores directas de educación 

en los distintos sectores, formando parte del equipo multidisciplinario que desarrolla sus 

actividades en cada centro de salud. Se han intensificado las acciones de organización 

de Comités de Salud, participación en grupos comunitarios, desarrollo de seminarios de 

salud comunitaria, preparación de eventos educativos acompañados con ayudas audiovi­

suales y capacitación de líderes de la comunidad.



Programa Nutrición

Il sistema Integrado de Salud de Colón al igual que las otras provincias 

zar. aceñas vive su problema de Nutrición como resultado de una serie de 

factores de orden geográfico, económico, cultural y político.

la interrelación de estos factores determinan la disponibilidad, el con­

seno y la utilización de alimentos y es por ello que el programa extiende 

: re cr otariamente sus acciones a sectores que se consideran marginados.

le brinda tratamiento adecuado a nivel hospitalario en aquellos caso con 

-ayer compromiso nutricional e infectados, continuando su seguimiento a 

.nivel del hogar - evaluando la situación de la familia y de la comunidad 

y realizando actividades en todos los niveles para captar los casos inci­

pientes y prevenir el daño en aquellos aún no afectados.

ir. algunos sectores rurales se han establecido los proyectos del Programa 

ce .-reducción para aumentar la disponibilidad de alimentos a nivel local 

tes arrollando los Huertos Comunitarios los cuales a través de la debida 

educación nutricional tratan de incorporar a la dieta usual los alimentos 

emitidos en estos Huertos, alimentos casi siempre desconocidos pero 

cuentes de aquellos nutrientes deficientes (vitaminas), cultivándose espe­

cia-tente vegetales verdes y amarillos (pimientos, lechuga, zanahoria, ha­

ll chuelas ).

-zuair.ente se realizan proyectos avícolas, en las comunidades debidamente 

satanizadas, con el propósito de aumentar la disponibilidad de proteínas 

buena calidad (huevos y carnes) cuya deficiencia en la dieta es causa

es .¡.a desnutrición proteico-calórica prevalente en los sectores marginados 

rurales. Actualmente existen en la provincia de Colón 3 proyectos avícolas 

y -- -tuertos comunitarios.

.ocas las acciones del Programa de Nutrición en el área rural y en el área 

-roana conllevan comoonentes educativos a nivel de las comunidades tendien- 

a lograr cambios en los patrones de consumo, realizados a través de en- 

---•-Stas, charlas v especialmente seminarios de Salud Comunitaria; en cada.. 

---^3r a través de sus Centros de Salud y de los distintos niveles de aten- 

• . se efectúa también la complementation alimentaria (distribución de le-

■■■“ 3-t.udescremada).
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HL oroblema de nutrición en este Sistema Integrado recibe el apoyo de todos 

los niveles estatales y de la comunidad quienes con el concurso de Agencias 

Internacionales, efectúan el máximo esfuerzo para superar el problema de 

nutrición en algunos sectores en esta Provincia de Colón que es parte de 

nuestra problemática de país en vías de desarrollo.

PP.33RAMA DE ADMINISTRACION

Curante el período transcurrido en el proceso integracionista, este programa 

a través de la implementation de adecuados procedimientos y sistemas adminis­

trativos ha logrado un servicio de mejor calidad, a menor costo, al dirigir 

la utilización racional de los recursos físicos, humanos y económicos como 

apoyo a los programas de salud mencionados con anterioridad.

los avances relevantes en el Programa de Administración son los siguientes.

Centralización de los servicios administrativos en unidades con res­

ponsabilidad provincial en los sistemas de contabilidad, mantenimientos, 

Presupuesto, Almacén Central y Control de Inventarios, Transporte y Personal.

2 .- Supervisión a los diferentes niveles de atención a través de reuniones 

periódicas para establecer mecanismos administrativos uniformes.

3 Implantación de un sistema adecuado para el suministro de medicamentos.

- .- Desarrollo de programas continuados para entrenamiento del personal del 

Sistema en las áreas administrativas y técnicas, tales como asistencia de per­

sonal administrativo a seminarios y cursos en los aspectos de presupuesto, 

acninistración de personal, supervisión, etc. realizados a nivel nacional y 

provincial.

3 •- Implantación de un solo sistema estadístico y de registro de la infor- 

tación sobre servicios prestados.
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CUADRO N° 2

EíEliJ si;d?ad> ©g
EINi LLA\

ILA' F O <■ iLz 
Ri.EÍÍ’ii'JLüC

ACkCÍi^ Í?OF8 IKM2., POS PPOVíMiCIIA
ZA\ . ¿v.ÍPíC)5: 'Tí 970) - B976Ó.

! AÑO
• "1 ■ *

/UNCIA f 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1 1976

TOTAL
■ ■ ......... —

18.9 19.5 20.1 . ’ ■ 20.8 21.4 22.0 22.7

:'e! Tero 4.9 5.1 5.2 5.5 5.5 5.7 5.9

23.4 24.1 24.7 25.4 28.3 26.7 27.3

25.7 26.5 25.2 28.0 28.7 29.5 30.3
«• 27.0 27.7 " '28.4 29.1 29.9 30.5 31.2

1.4 1.4 1.4 1.4 1.4 1.5 1.5

29.9 30.5 31.0 31.6 32.4 32.1 33.2

loss 18.7 18.8 18.8 18.9 18.9 19.0 19.0

51.1 53.5 55.9 58.4 61.1 63.6 66.4

m Blas 7.7 7.9 8.1 8.2 8.4 8.6 8.8

os 13.7 14.4 14.3 Î4.6 13.7 15.0 15.2

i: Departamento de Esraa'i's tica y Censo Contra loria General de la República.
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CUADRO N ° 11

PEÍRSOÍKAL ACÉDÜCO EK; EIEiSCliCilO FO2 PPOVIÎKlCIiA, 
E!:J LA Œir&^lLIiCA . AK0S: 1^7(3-1^75 (1).

Tossa por 10,000 habitantes. A base de la estimación de la población del año respectivo, 
lies: Dirección de Estadística y Censo, Contralorea General de la República.

d UNCIA ] A FT O
1 9 7 0 r 19 71 Ê 1 972 1 ' 1973 1 1974 1975

TOTAL 6.3 [ 6.8 • 7.Ó • 7.5. 7.7 7.5

s clcsl Toro 4.0 2.9 5.4 7.3 7.3 9.2
i 2.3 3.0 2.7 3.0 3.1 2.7

ón i 4.5 4.0 4.2 4.6 5.3 5.2
—— • 1 ■ ■ ■ 1 «. ■ ■ "
qulif 4.0 4.6 4.1 4.2 5.0 i 5.8

ín 2.2 2.2 1.7 1.7 1.7 ; 2.5

erai 3.0 3.8 3.3 3.4 4,2 ■ 3.5

Son utos 2.5 3.6 4.4 4.0- ¡ 3.7 ; 3.8

mai 10.7 : 11.6 12.0 12.6 i T2.4- ! 11.6

gúoos 1.4 2.0
i _

2.0 2.2 i 2.7 1 2.2



CUADRO N° 12

Q-1 O- -7d LOG OS E !'N! E J; E11;C I! C íí O i? O?, ?12OTIIN!Cl!A , ENI 
LA LEPLUlLLCA . ZRL-CDS : 11 $770-1! 975. ( 1 )

«=da 1,000 hobitantes. A base de la estimación de población del año respectivo. 
DOirección de Estadística y Censo, Contrataría General de la República.

'UNCIA
AÑO ______________________ ____—__________________________________  _ .

1 970 197 1 1 972 1 973 1 974 1 975

ÏTOTAL 1 .2 1.1 1.0 1.2 1.3 1.3
¿sel Toro 1.0 0.2 0.9 Ó.8 1.4 1.4

0.8 0.7 0.6 0.8 0.9 0.9
:n 0.9 0.6 0.3 0.6 0.7 0.7—— 1 ■ ■ — ■ * 1 ■ ■ ■■ ■ *•*
:;ja¡ 0.9 0.7 0.5 0.8 1.1 0.9
n. 0.6 0.4 0.4 . . 0.4 0.8 0.8
:a 0.8 0.7 0.8 0.9 0.8 0.9
¡nttos 1.0 0.8 1.1 1.5 1.4 1.2
*0 1.7 1.7 1.7 1.7 ’ 1.8 1.9

■Jais 0.7 0.5 0.4 0.7 0.6 0.6



CUADRO N° 13 -,

eisi ejeececíío, pqír ípíro^ií^cea, eki il& repúsliica .
A.ÉEÍOS:  T¡ 97'0-li 97'5. (1)

isa por 1,090 hobitantes. A base de la estimación de la población del ano respectivo.

1WÑCIA A Ñ- O
1 970 1971 ’ 1 972 - 1973 1 974 .1 975

TOTAL 7.4 6.4 7.0 6.8 . 7.0 7.1
c'æl Toro 5.0 2.7 4.5 7.3 8.7 7.5

2.4 1.6 1.5 1.8 1.6 1.9

5n 6.4 4.3 3.9 4.2 ' 4.4 4.6

quíT 3.8 3.3 3.5 3.7 • 4.1 5.4
n 3.4 2.6 2.1 1.7 1.2 2.5
ro 3.2 3.2 2.5 2.4 . 2.0 2.9
:nt‘os 3.2 2.5 2.3 3.6 2.6 3.3
■á 12.8 11.7 13.0 11.8 12.1 11.5
úais 1.8 1.3 1.1 1.2 1.3 1.5
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CUADRO N° 14

■J 
~ 

ti C
i 

I..’: LJ 
U
J 

a
 

18 
1' 

• ESI'/Á 181'41 EJIŒCÜOO, POS PSOVIiKICIIA,
ell it/A fREEÚOLL liGxA . AAR'í OS : li &W-1.1 £75 (1 ) •

•ROVINCIA
A R o

t

1970 1 971 1 972 1 973 19 74 1 975

TOTAL 11.6 12.9 13.9 ■ 14.2 14.0 9.7

cr del Toro 5.0 4.9 18.3 16.5 16.8 15.5
¡cié; 4.1 6.0 6.9 6.2 5.9 4.9
»! 65 n 7.0 9.7 9.0 12.5 13.0 15.6— - '■
iriqquT 8.0 9.7 ' 11.5 11.2 10.4 6.0

fiénn 6.2 6.9 5.1 4.2 6.6 11.0

írerra 7.4 10.1 11.3 11.2 12.4 8.3

$ Saantos 8.4 8.7 13.0 1.25 12.7 12.0

no rrma 20.0 20.8 20.5 20.9 20.2 11.8

rogjuas 3.4 3.6 4.3 4.9 4.5 3.8

Tossa calculada por 10, 000 habitantes. A base de la estimación cié la población, al 9 de julio
de;l año respectivo.
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CUADRO N° 10

CA.'.'.'.'A S D [Sir 04^ ED ¡LES PŒ3 li , ©©3 KIÀBETAWES, PQI2 
f.-t.o ,"í:;.: cua , ee^ ila œpûtùuca . MTias: ií£'7/M9Z7ú.

;: EDhección de Estadística y Censo, Contraloria General de la Repúolica.

IV'ÍNCIA
A ‘ R .0

I 97 0 197 1 ' 1 972 1 973 1 974 1 975 1 976

TOTAL 3.1 3.2 3.4 3.3 3.6 3.8 3.7

(él ■ Toro 3.6 3.5 4.7 4.8 5.2 4.6 • 3.7

1 .8 1 .7 1.7 1.7 • 2.1 2.2 2.2

n 2.5 2.9 2.5 3.0 .2.7 2.4 2.2
! ■ - >■■■ ■ — — — ■ 1 -...

lT 2.1 2.0 2.2 2.2 2.5 3.3 3.0

1 .6 2.3 2.3 . 2.3 2.3 2.1 3.1

0 2.6 2.7 2.9 .3.3 3.8 ■ 3.8 4.1

nto:»s 2.5 2.4 5.1 5.2 6.6 • 7.4 6.9

i 4.8 4.7 4.8 4.5 4.7 4.6 4.7

n B ¡las 1 .0 1.2 1.2 3.5 5.0- 1.7 3.9

ua$í 1.1 1.2 1.1 1.2 1.2 4.1 1.6
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CUADRO N° 4

Æ17E lacreó Kl FiROFESIiO&íAXIL EÆ1L Dz-aETí’© , F.1EG ECTEA&A PG®' 
l,5K©V'lii;-!/CÍ¡A EN LA kEEÚOLIICA . A,K¡OS : 15970 - Ï975,

inttte: Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General de la República.

- — ——------------------- ---------------

JWINCIA
;______________ __________ ,________ANO

1970 í ’ 1971 1972 [ 1973 1974 1975

TOTAL 65.00 67.7 68.2, ’ ¡ 69.4 71.8 71.9
¿ell Tero 49.9 53.6 50.7 í 48.6 47.8 49.8

43.1 46.5 46.2 42.3 48.2 49.1
■■ 81 .4 82.4 82.0 ! 82.8 82.8 86.1

uí 52.9 55.1 57.1 59.9 62.1 62.2
15.2 22.3 22.1 25.7 19.2 31.7
56.3 61 .3 61.6 60.7 67.6 66.8

DiOOS 56.0 62.3 61.9 62.2 69.1 72.0
i 90.0 91.2 91.0 92.1 92.6 92.7
Sorn Blas 24.4 33.4 38.6 36.6- 48.5 48.5
3Si 30.6 26.9 34.0 35.5 38.6 39.5 .



CUADRO N° 3

E CA CAL!: O/;-.D ÑEGKSTfiPALSAx POr? P&O’tfWCI'A , EINJ !LZ4 
rCEDTÍOILECAx . AÍ$(OS: 1155/0 - H97Û (1).

Rulada por 1,000 habitantes. A base de la estimación a'e la población del año respectivo, 
s: Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General de la Republic

•
YUNCIA

A Ñ O
1 970 ; 1 971 f 1972 i‘ 1973 1974 T975

TOTAL 37.1 ' 37.2 36.0 ■ 33.2 32.6 32.2

tel Toro 43.1 46.8 43.7 43.7 ‘ 46.8 44.0
i 41.8 40.1 ; 38.9 35.7 33.5 36.1

2 37.3 34.8 36.1 33.9 31,6 32.8
|nr 38.2 39.0 40.1 34.8 35.6 34.9
IJ 40.8 41.7 35.8 31.1 ¡ .33.5 35.0
n 37.2 37.5 31.7 30.6 29.9 27.7

en titos 31.6 31.0 27.9 24.7 22.6 21.8
4 35.2 35.3 34.2 31.2 31.5 30.5

Sean Blas 33.4 31.0 27.1 23.9 24.9 27.2

was 40.0 38.8 38.2 35.6 33.1 35.5



CUADRO N° 8

C'EFU';::c!'o::<’=s /¿lateritas íregestradas pos proven-cu/;
EÍN! IbA REP&31LKCÆ. . AÍ?¿!O)S : 11970-11975. (.1)

I Peor ceda 1,000 nacimientos vivos.   . - - - -
I Imcluye la comarca da San Blas. ....
Bnke; Dirección de Estadística y Censo, ContralorTa General de la Rep ica.

ROVINCIA
A Ñ O

1 970 19 71 J 1 972 1973 ¡ 1 974 i 1 975

TOTAL 1.4 1.1 1.1 1.0 0.8 0.9

cas del Toro 0.5 0.9 1.4 •— ' 1.3 1.3

1.6 1.2 1.5 0.Ó ■ 0.7 0.8

plóón (1) 1.6 2.0. 0.7 1.2 1.2 0.8

iticcuf 1 -9 0.9 1.2 1.0 - 0.4 1.5

riésn 4.3 2.1 2.4 - - -

irreira 0.7 1.1 1.6 1.3 - 1.8

6 Sean tos 0.4 0.9 2.1 1.1 . 1.2 0.6

narrad 0.8 0.7 0.5 0.7 0.7 . 0.5

«ogjuas 2.5 2.1 1.9 2.5 1.8

i------- !-----------

1.5



CUADRO N° 7
D-uFL^’CliCiWIES LTE T.OEL/QAES DE 2 8 ©ÍAS ISEGIISÍT^ESAS

lí EO-Vú^CILA'. EL/ LA EEDÚLLliCA . ¿*&ÍO$: 1970-11975 (*).

O'VICIA 1 A M O
H 19 7 0 ' 1 97 1 1972 1 973 1974 1975

TOTAL ; 20.8 19.7 17.4 16.1 16.8 17.9
i ero • 19.6 ■ 16.1 15.0 9.6 11.2 11.1

: 17.8 17.0 16.1 15.4 18.3 23.3 Î
n ' 21.7 26.0 26.0 . 20.2 17.0 19.9 •?
tur 21.5 21.3 '' 18.3 19.1 19.4 20.2 -D'
I : 21.6 22.8 17.9 18.5 19.8 15.2
ÍO : 24.0 16.2 16.8 19.0 14.2 20.5 '2
3ní;O3 1 19.7 14.7 12.3 14.7 6.0 11.2
2 ! 18.7 18.2 15.2 13.5 16.1 16.8
w>ss 27.1 23.1 21.5 19..0 20.4 16.1i

(*) Sobre 1, )00 nacidos vivos. t
(■) Incluye la Comarca de San Blas.
•>eccion de Estadística y Censo, ContralorFa Generalde la RepGbl ica.



CUADRO N°6

E?LTUC4CECEES O.C / ‘.CL PE 1¡ AIU1Q EEGliSlTRAUDAS
CO i/CG/C'uACi’A , CÍO ÍLA. rorCOlLÍ’CA. ALÍOS: 1197'0-1:976(1).

ir CGca 1,000 nacidos vivos.
: Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General de la Republica.

UNCIA
A Ñ’ O

1970 1971. 1 972 ' T973 1974 1 1975

TOTAL 40.5 37.6 ¡ 33.7 33.3 ■ 31.5 31.0

éll loro ; 52.0 46.5 39.0 42.0 30.3 32.5

44.6 38.8 38.5 36.6 33.0 37.4

48.5 50.7 48.8 49.6 40.4 46.7

f i 44.6 42.6 45.0 38.6 37.9 33.6

: 63.6 43.6 46.2 33.8 34.6 28.0
¡ 39.5 32.1 28.6 29.6 31.8 31.8

toss 1 30.2 25.8 24.0 21.2’ 12.7 24.3

33.7 31.8 27.5 27.7 25.2 25.6
am Blas 39.6 34.2 36.6 23.8 20.5 17.4
Js; 47.3 40.7 39.5 39.5 45.0 34.2
- - ____ ______ 1 1 » ». ». 1



CUADRO N° 9

Peor codo 100 defunciones.
Ciifras no disponibles.
le:: Dirección de Estadística y Censo, Contraloría General de la Republica.

l.ág::i.z;uíca.í D-íE OS Y «1/-Í!3 REG-P.STL
i or; , i. L ATS f uZ i ,4 LA\ RCFLÍOLliCZL .

A Ñ O
OWINCIA 1 970 1 971 1972 • 1973 1 974 1 975

TOTAL 42.8 42.9 44.9 . 46.0 48.4 50.2

deel Tero 22.9 20.2 24.9 22.7 31.6 25.3

34.7 38.3 37.5 40.8 43.1 42.4

52.5 53.0 53.6 53.0 58.7 54.7 Ti

¡un 34.9 31.1 32.1 34.9 36.2 41.2

i 16.9 20.8 22.9 28.7 26.7 17.3

ro 48.7 49.9 49.6 50.4 56.2 54.3

mitos 59.7 59.8 57.5 63.9 71.6 70.5 i

w 51 .3 52.1 56.2 55.8 57.3 58.2

oni Blas 28.0 25.0 28.6 — 31.7 ——

ínm 34.1 31.2 32.0 32.0 33.5 39.2



CUADRO N°5
ÍAH'iiGGrQLLES G- EL’.’E ¡PALES I?. EGFSTTr^EV-S Ir’OS IPLOVHNICI'A 

EG¡ LA LELGLLliCA. ACiQS: li97w - 11970. (1)

fe:: Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General de la República.

DWINCIA
t 
t' A Ñ O
i 1970 t 1971 Ü 1 972 í 1 973 1974 1975

TOTAL i 7.1 j 6.7 ¡ 6.0 5.8 5.6 1 5.2
.es cel Toro 9.1 8.2 6.0 6.7 6.0 4.9
dé; 8.0 6.9 . 6.2 6.6 5.1 5.4
lótn 8.3 8.7 8.1 8.1 6.2 7.2 y1 * - ■ - ■ • 1 ■ ■ ■ ! i ■ ■ 1 ■ " "

riertn 7.6 6.7 6.7 6.2 6.1 5.5
!ém 8.3 5.4 5.0 4.6 4.4 4.3
renra 7.7 6.8 6.2 6.0 5.5 5.5
Saintos 6.6 6.3 5.5 5.8 5.7 5.5
crwá 5.8 5.7 5.1 4.9. 4.6 4.5
Saun Bias 5.3 5.1 3.9 2.6 2.9 ! 2‘4

tguuos 9.2 8.8 7.1 7.4 8.0 6.6
i

0550 por 1 r000 habitantes. A base a’e la estímac ion del año respectivo.
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SISTER.A INTEGRADO DE SALUD: COLON

PROGRAMAS DE SANEAMENTO AH31ENTAL 
1974 - 1976

ACTIVIDADES
1974 1975 1976

Logros /O -ogros ! Logros %

—
;ae_-,

.-SUSGUCtO 4 80 12 200 9 150
Pozos Construidos 19 ■ 62 22 96 26 144

Pozos Reparados 51 425 o\ 507 100 200

CCG’.TnDL DE EXCRETAS
Letrinas 248 38 429 103 570 414

Eliminación Proble- 
r.os de aguas negras 383 766 315 321 260 173

Sur.□ U •"» A □
Dotación de Tinacos 171 42 225 75 282 106

Dispositivos Domi­
ciliarios 13 20 ■ 15 43 54 270

IIÍGECTOS ROEDORES
Cebos Raticidas 43449 289C0 22190

WIVIE’.DAS
Mejoras a Viviendas 323 113 395 108 468 153

1ID5PECC IONES PRACTICA­
IS 11836

(1)
5.12 12621

(1)
4.49 15428

(1)
5.6

1IN5PECTORES - AÑO 10.5 12.75 12.5

* Se refiere al porcentaje de la meta programada.
(( 1 ) Inspecciones promedio diario por inspector.
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Integración en Salud.

Al iniciarse el Gobierno Revolucionario en 1968, en nuestro país, los servicios de 

salud se caracterizaban por la existencia de múltiples instituciones que brindaban 

servicios a la población con los consiguientes altos costos de las prestaciones, de­

ficiente utilización de los recursos y duplicidad de servicios, unido a una distribu­

ción injusta de los beneficios del desarrollo a la población.

Se define como uno de los objetivos de la gestión .'revolucionaria, el de asegurar el 

desarrollo y la transformación nacional no obstante las limitaciones de los recursos- 

técnicos administrativos y financieros existentes, lo mismo que lograr una mejor 

distribución de estos recursos, permitir la incorporación del hombre marginado al 

proceso de desarrollo, mejorar sus condiciones de vida y lograr las aspiraciones de 

la población panameña con un mínimo costo social.

Como consecuencia de lo observado y con el deseo de modificar la situación encon­

trado, se plasma en la Constitución Política de 1972, el artículo 107 que dispone 

que los sectores gubernamentales de salud incluyendo sus instituciones autónomas y 

semiautónomas, intégrense orgánica y funcionalmente con el fin primordial de una 

"Salud Igual para Todos". De esta manera, las dos instituciones responsables de la 

atención médica de la población -Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social- con­

solidan sus recursos humanos, financieros y materiales disponibles, en función de 

población total .

La implantación de este proceso ha sido respaldada por la decidida disposición de los 

mas altos personeros del gobierno revolucionario liderizados por nuestro Jefe de Go— 
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bierno, General Omar Torrîjos Herrera, y la efectiva colaboración de los máximos 

dirigentes del sector salud, Dr. Abraham Saied, Ministro de Salud y Dr. Jorge 

Abadía Arias, Director General de la Ca¡a de Seguro Social.

Por decisión del Jefe de Gobierno, el proceso de integración se puso en ejecución 

en tres de las provincias con mayores problemas de salud, a saber: Colón, Bocas 

del Toro y Veraguas. Con base en objetivos definidos, sin un esquema de planifi­

cación convencional, se ha tratado de lograr un modelo propio de integración con 

capacidad de dar respuestas oportunas y efectivas a las necesidades en salud de 

nuestras comunidades. A través de la implantación del proceso, se han ido incor­

porando las experiencias y haciendo ajustes en cada provincia, de acuerdo a las 

necesidades.

La Integración en Salud, no constituye un sistema piloto sino más bien, un proceso 

que en forma progresiva ha incorporado a sectores anteriormente marginados de los 

servicios de salud, sin deterioro de la situación y manteniendo prestaciones de sa­

lud integrales en calidad adecuada y cantidad suficiente, a un costo compatible 

con los recursos disponibles.

Inspirados en las bondades de esta nueva política de salud, se ha logrado el trabajo 

conjunto de los funcionarios del sector salud en todos sus niveles y una completa 

identificación entre los equipos técnicos y administrativos de las dos instituciones, 

lo que ha permitido la integración efectiva de los recursos. Se trata de un proce­

so complejo, particularmente porque propugna por una utilización más racional de 

los recursos que antes estaban siendo utilizados en forma separada por las dos ins­

tituciones.
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En Panamá, la Integración en Salud la hemos definido como la organización conjun­

ta y funcional de todos los recursos.humanos, físicos y financieros destinados a los 

Programas y Servicios de Salud, para satisfacer en forma óptima las demandas en 

salud y enfermedad de todos los miembros de la comunidad.



SITUACION GEOGRÁFICA Y DEMOGRAFICA.

La provincia de Colón está situada en la parte central y norte de la república, limitan- 
!

do al norte con el Mar Caribe, al este con la Comarca de San Blas, al sur con las pro­

vincias de Panamá y Coclé, y al oeste con la provincia de Veraguas. Se encuentra 

dividida por el sector noreste del territorio nacional, denominado Zona del Canal 

bajo Jurisdicción norteamericana.

La superficie de la provincia es de 4,259 km? y su capital es lo ciudad de Colón, que 

a la vez funciona como puerto. Es la segunda ciudad en importancia de la república.

El clima predominante es el tropical húmedo y el promedio de temperatura maxima es 

de 28° C. Es una región muy lluviosa y la precipitación pluvial anual promedia en­

tre 3, 000 y 5, 000 m i I'metros.

Entre los recursos naturales de la provincia figuran el cobre y el molibdemo, maderas 

y una abundamente riqueza ictiónica.

Las actividades comerciales, por razón de su relación como ciudad terminal del Canal 

de Panamá, desempeñaba un papel preponderante, y desde 1951 labora aquí la llama­

da Zona Libre de Colón, dedicada primordialmente a la exportación de mercaderías, 

ha permitido la ocupación de un importante sector de la población. Posee, además la 

provincia, otras industrias como fábrica de cemento, refinadora de petróleo y del car­

bón, etc.

Cuenta la provincia con 303.2 km. de caminos de hormigón, asfalto, grava y piedra. 

La carretera más importante es la vía transístmica que enlaza las ciudades de Panamá 

y Colón, a igual que el ferrocarril con una extensión de 77|cms. Tiene, además, tres 

pistas de aterrizaje en Cocié del Norte, Nombre de Dios y Belény recientemente fue entre 

gadas a la administración panameña, la parte de France Field, antiguamente bajo Juris- 



dicción de los Estados Unidos de Norteamérica.

Las actividades manufactureras en expansión en la provincia, aumentaron el consumo 

de energía eléctrica, de 20,284,000 KWH en 1961 a .62,890,000 KWH, en 1971. 

La población estimada de la provincia, en 1976,-alcanzó 131,879 habitantes y su 

densidad en 31 habitantes por km.2 . Es importante señalar, que el 60% de esa po­

blación se ubica en las zonas urbanas y que registró, durante la década de 1960-70, 

un incremento natural de 2.8%, pero las tendencias actuales indican una reducción 

más acentuada en los últimos años. La población analfabeta era del 18.9% en 1970; 

nuevos programas educativos acompañados de la construcción de un mayor número de 

escuelas, pretenden disminuir significativamente estas cifras.

Recursos de Salud.

Desde el inicio de la Integración de los servicios de salud en 1973, se han incrementa­

do los recursos destinados a la atención de la población colonense; seis (6) nuevos cen­

tros de salud, 5 de ellos con anexos materno-infantiles, se han construido en los últi­

mos tres años y 40 puestos de salud, atendidos por los Ayudantes Medicos II (Asisten­

tes de Salud) han ampliado las coberturas geográficas y demográficas, en beneficio de 

Id población rural. A la ciudad de Colón, con problemas sanitarias importantes, se le 

han mejorado los servicios existentes y se ha sectorizado la ciudad para redistribuir 

los recursos humanos y responsabilizarlos por áreas específicas, con la Finalidad de co­

nectarlos con la realidad de la comunidad y junto con ella enfrentar sus problemas. 

En cada sector se ubicara un centro de salud, en donde se brindaran los servicios bási­

cos de astencíón de salud, además de los programas de educación y participación comu­

nitaria .
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El persona! de salud se ha incrementado sustancialmente, así tenemos que, los médicos 

que en 1973 representaban una tasa de 4.6% habitantes se desplazó a 6.2%oo ha­

bitantes en 1976; igual situación se observa para el mismo período para los odontólogos 

(0.6 a 0.8), enfermeras (4.3 a 4.9) y el resto del personal de salud también experimen­

tó incremento significativo.

En 1976, los recursos financieros del Sistema Integrado de Salud de Colón, alcanzaron 

la cifra de B/.4, 062, 250.00, representando una inversión de B,(30.80por habitante, re­

presentando un incremento importante con respecto a Ió observado en 1973.

Organización del Sistema. Integrado de Salud de Colón.

Para fines de salud, la provincia de Colón ha desarrollado el concepto de regionaliza- 

ción diseñado desde el nivel nacional, del cual dependen y ha establecido dos areas 

de salud:

1. Area de salud urbana (metropolitana). • •

En ella se ubican actualmente las instalaciones mas importantes del sistema; un 

hospital y una policlínica.

La concentración institucional de los recursos no permitió que estos tomaran con­

tacto con la realidad circundante y se detuvieron en las labores de atención de la 

demanda espontanea, lo cual exponía a la población a un continuado deterioro de 

su salud.

En la actual idad, el área urbana ha sido dividida en cuatro sectores, con una ins­

talación de salud como centro de gravedad y una población como su responsabili­

dad. Se han asignado los recursos, descentralizándolos desde sus instituciones ori­

ginarias, en donde la atención de la salud, el traba¡o de comùnidad y la participa­

ción de la población en la solución de sus problemas, constituyen su sistema de



•trabajo.

2. Area de salud rural.

La zona rural significa el 40% de la población de la provincia, con necesidades de 

salud mas marcados : agua potable, excretas^ vacunas, atención médica, agrega­

dos a pocas vías de comunicación, reducidas condiciones de trabajo, ausencia de 

técnicas agrícolas adecuadas y otras.

Al inicio del proceso integracionista, la capacidad instalada en el sector rural se 

circunscribía a la existencia de dos instalaciones. En la actualidad el área ha 

sido organizada en 8 sectores, y : cada uno de ellos es servido por un centro de 

salud, dotado de personal y recursos suficientes para atender las demandas de sa­

lud.

Cada sector se ha dividido en subsectores, en donde existen subcentros o puestos 

de salud, dispuestos para brindar atención primaria en los lugares más apartados 

de cada uno de ellos.

Con este esquema de organización que se expone en anexo, el Sistema Integra­

do de Salud de Colón espera reducir la margirralidad de la población campesina 

e incorporar a la zona urbana al trabajo comunitario.



PROGRAMAS DE SALUD. ’ ’ ’ * '

Saneamiento del medio

La Provincia de Colón ha contribuido con las labores realizadas por el programa, a 

través de la construcción de 9 acueductos comunitarios y 26 pozos sanitarios, agre­

gando a la cobertura de población rural beneficiada en 11% adicional. En ambas ac­

tividades los logros superaron las metas establecidas para la provincia. Se suminis­

traron 570 letrinas a igual número de vivienda, beneficiando con ellas aproximada­

mente a 2,850 habitantes, y se continuó con las labores de mejoramiento de las con­

diciones físicas de la vivienda en el medio rural y acentuando este trabajo en la ciu­

dad de Colón mediante acciones de tipo educativo.

Programa Matemo-lnfantil

La tasa de natalidad de Colón es del orden del 3.2% y la atención profesional en el 

parto el 86% de los nacimientos vivos, con una tasa de mortalidad, materna de 0.8, 

inferior al promedio nacional y que reflejan un adecuado manejo de los problemas 

obstétricos de la provincia. Para el año d,e 1976 se dieron a las 3,895 mujeres que . 

se controlan un taI de 26,261 consulta a razón de 6.7 consultas por mujer al año.

A pesar de los éxitos alcanzados en el control del embarazo y del parto en la pro­

vincia de Colón reconocemos la existencia de problemas importantes en lo referente 

a la mortalidad infantil, en donde la tasa, 46.7%cnacidos vivos, resulta lo más al­

ta del país y supera en un 50% al promedio nacional.

Al examinar en detalle el problema nos encontramos con que la mortalidad pos-neo-_ 

natal, de 26.8% nacidos vivos, representa el 57%cde las defunciones de menores de 

un año, siendo este el grupo más sensible a las técnicas preventivas existentes y a* 



disposición de la población. Los valores mas altos de estas defunciones se registran 

en la ciudad de Colón, evidenciando un sentimiento de a uto-marginal idad como re­

sultado de problemas sociales y educativos latentes en la población.

La sectorizacion, el establecimiento de nuevos centros de salud en cada sector de 

la ciudad, programas educativos a nivel de la comunidad como resultado de investi­

gaciones en profundidad de la situación, son las medidas que se están implemertando 

al corto plazo para enfrentar el problema de le ciudad de Colón y en el área rural 

de la provincia, haciendo particular énfasis en las actividades del programa Materno 

Infantil y en el saneamiento del medio ambiente, esperando modificar con el apoyo 

de la comunidad,los indicadores comentados.

Programo de Adultos

Para la atención del adulto en Colón, el sistema ha dedicado importantes recursos 

para satisfacer las demandas de servicios preventivos y curativos. Los accidentes y 

las enfermedades degeTerativas son las principales causas de enfermedad y de muerte, 

para las cuales se están desarrollando programas de vigilancia y control.

La mortalidad del adulto se ha mantenido a lesmismesniveles que la del país y la pro­

porcional (50 años y más) registró un 54.7% de todas las muertes en 1975, con pocas 

variaciones con respecto a los años anteriores.

Salud mentaI. ■ •

Las actividades del Programa de Salud Mental en Colón, están en función de las posibi­

lidades de los recursos existentes en la provincia, definidos como escasos ante una de­

manda creciente. Para la población actual se cuenta con un siquiatra, un sicólogo y 

una enfermera con adiestramiento en esta defividad y que no labora a tiempo completo.
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reflejan la magnitud del problema.

Se ban desarrollado importantes labores docentes en dos áreas, principalmente:

nes humanas a varios grupos de funcionarios administrativos. A nivel de las institucio-

a la prevención primaria por medio del manejo adecuado del niño y en la comprensión

de sus crisis y conflictos.

Las labores preventivas en las escuelas son limitadas y adolecen de mayor dedicación

y seguimiento debido principalmente, a lo reducido del tiempo disponible para estas

tareas.

nes escolares, medíante charlas al personal docente y padres de familia, encaminadas

Con este equipo se produjeron, en 1976, 5,073 consultas, de las cuales 3,230 las dio

A nivel del personal de salud, mediante charlas al cuerpo médico y cursos de relacio-

el médico y 1,843 el sicólogo, y se atendieron 49 casos hospitalizados, cifras que no

Salud dental. . •

El servicio dental en esta provincia, ha venido aplicando una metodología de trabajo 

diferente a las demás provincias integradas. Este sistema contempla varios ambientes 

o cubículos de atención según necesidades dél paciente.

El proceso se inicia con el examen dental por un odontologo examinador quien estable­

ce las necesidades y prioridades dentales del paciente; y diseña su plan de trabajo den­

tal. Se continúa con el tratamiento requerido cuyo plan nose modifica sin consulta 

previa con el odontólogo examinador. Este método ha demostrado ser mucho mas agil 

y permite una mayor cobertura de población.

El servicio se rige por las normas establecidas a nivel nacional, dando prioridad al tra­

tamiento integral y enfatizando las acciones educativas mediante charlas, control de 



placas bacterianas, capacitación del paciente para aufoaplicacíón de fluoruro de so­

dio y otras.

Para una población de 13.1,859 habitantes en 1976, el recurso dental disponible al­

canzaba a 10 odontólogos a tiempo completo, 5 asistentes dentales, un servicio dental 

a nivel urbano con 5 ambiente de trabajo y una unidad dental móvil. Esta última 

efectúa giras conjuntamente con el equipo de salud del Sistema Integrado, de manera 

programada, sin alterar el funcionamiento del sistema regular de atención odontológica. 

En la provincia opera un laboratorio de la Facultad de Odontología de la universidad 

estatal.

Para aumentar la cobertura de las áreas marginadas, se están adquiriendo unidades den­

tales de tipo modular, las cuales se están ubicando en los sectores rurales o menos acce­

sibles. Se proyecta, ademas, la formación de Asistentes de Odontología Comunitaria, 

para realizar actividades de prevención. . .

Educación para la Salud.

El Sistema Integrado ha tratado de maximizar el efecto de las actividades de educación 

•para la salud, mediante la asignación de funciones específicas a miembros del equipo de 

salud, como el caso de la Trabajadora Social quien realiza labores directas de educación 

en los distintos sectores, formando parte del ecuipo multidisciplinario cue desarrolla sus 

actividades en cada centro de salud. Se han intensificado las acciones de organización 

de Comités de Salud, participación en grupos comunitarios, desarrollo de seminarios de 

salud comunitaria, preparación de eventos educativos acompañados con ayudas audiovi­

suales y capacitación de líderes de la comunidad.
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Programa de Nutrición

•i Sistema Integrado de Salud de Colón al igual que las otras provincias 

panameñas vive su problema de Nutrición como resultado de una serie de 

factores de orden geográfico, económico, cultural y político.

la interrelación de estos factores determinan la disponibilidad, el con­

sumo y la utilización de alimentos y es por ello que el programa extiende 

prioritariamente sus acciones a sectores que se consideran marginados.

Se brinda tratamiento adecuado a nivel hospitalario en aquellos caso con 

mayor compromiso nutricional e infectados, continuando su seguimiento a 

nivel del hogar - evaluando la situación de la familia y de la comunidad 

y realizando actividades en todos los niveles para captar los casos inci­

pientes y prevenir el daño en aquellos aún no afectados.

Ir. algunos sectores rurales se han establecido los proyectos del Programa 

ce Producción para aumentar la disponibilidad de alimentos a nivel local 

desarrollando los Huertos Comunitarios los cuales a través de la debida 

educación nutricional tratan de incorporar a la dieta usual los alimentos 

producidos en estos Huertos, alimentos casi siempre desconocidos pero 

cuentes de aquellos nutrientes deficientes (vitaminas), cultivándose espe­

cialmente vegetales verdes y amarillos (pimientos, lechuga, zanahoria, ha­

bichuelas ).

-gualmente se realizan proyectos avícolas, en las comunidades debidamente 

organizadas, con el propósito de aumentar la disponibilidad de proteínas 

se buena calidad (huevos y carnes) cuya deficiencia en la dieta es causa 

ce la desnutrición protéico-calórica prevalente en los sectores marginados 

rurales. Actualmente existen en la provincia de Colon 3 proyectos avícolas 

y 11 huertos comunitarios.

.odas las acciones del Programa de Nutrición en el area rural y en el area 

uro an a conllevan componentes educativos a nivel de las comunidades tendien­

tes a lograr cambios en los patrones de consumo, realizados a través de en­

trevistas, charlas y especialmente seminarios de Salud Comunitaria; en cada 

sector a través de sus Centros de Salud y de los distintos niveles de aten­

ción se efectúa también la complementacion alimentaria (distribución de le- 

cr.e semidescremada).
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El problema de nutrición en este Sistema Integrado recibe el apoyo de todos 

los niveles estatales y de la comunidad quienes con el concurso de Agencias 

Internacionales, efectúan el máximo esfuerzo para superar el problema de 

nutrición en algunos sectores en esta Provincia de Colón que es parte de 

nuestra problemática de país en vías de desarrollo.

PROGRAMA DE ADMINISTRACION

Durante el período transcurrido en el proceso integracionista, este programa 

a través de la implementación de adecuados procedimientos y sistemas adminis­

trativos ha logrado un servicio de mejor calidad, a menor costo, al dirigir 

la utilización racional de los recursos físicos, humanos y económicos como 

apoyo a los programas de salud mencionados con anterioridad.

Los avances relevantes en el Programa de Administración son los siguientes.

1 .- Centralización de los servicios administrativos en unidades con res­

ponsabilidad provincial en los sistemas de contabilidad, mantenimientos, 

Presupuesto, Almacén Central y Control de Inventarios, Transporte y Personal.

2 .- Supervisión a los diferentes niveles de atención a traves de reuniones 

periódicas para establecer mecanismos administrativos uniformes.

3 Implantación de un sistema adecuado para el suministro de medicamentos.

4- .- Desarrollo de programas continuados para entrenamiento del personal del 

Sistema en las áreas administrativas y técnicas, tales como asistencia de per­

sonal administrativo a seminarios y cursos en los aspectos de presupuesto, 

administración de personal, supervisión, etc. realizados a nivel nacional y 

provincial.

5 .- Implantación de un solo sistema estadístico, y de registro de la infor­

mación sobre servicios prestados.
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Desarrollo de la Comunidad.

La política en salud de nuestra revolución, señala como hecho básico para el 

buen desarrollo de los programas de salud, la participación efectiva de las co­

munidades en la solución de sus problemas de salud, previo un proceso educati­

vo que permita su organización.

La organización comunitaria reposa en los comités de salud, ¡untas comunales, 

¡untas locales, organizaciones campesinas, obreras, cívicas y otras. Estas or­

ganizaciones comunitarias son el reflejo del despertar de nuestras comunidades, 

con una conciencia definida e interés patriótico, que les permite comprender 

cue no es posible esperar todo del Estado, en un país en vías de desarrollo y con 

limitados recursos, y que es necesario aportar el esfuerzo de todos -hombres, 

mujeres y niños-, para que por la suma de acciones conjuntas y responsabilida­

des compartidas, se haga más factible la consecución de las soluciones más opor­

tunas y adecuadas a la gama de problemas sociales que en las comunidades se pre­

sentan.

La relación entre la comunidad y el sistema de salud, se establece a troves de 

sus instalaciones y el equipo técnico, ya que este se relaciona directamente con 

el individuo, la familia, el trabajo, la escuela, etc. Paro lograr la participa­

ción activa, los integrantes del equipo de salud han realizado una progresiva y 

constante labor educativa, y para ello comparten con los sectores organizados 

sus inquietudes y organizan aquellos desorganizados.

Se educa en salud a nivel del individuo, desde un consultorio médico hasta el 

nivel familiar; se organizan comités de salud. En el SIS. hay -38 , y se partici- 
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pa en todas las Comisiones de Salud de las organizaciones populares a nivel de 

los grupos organizados, se asesora en la formación de comisiones de trabajo que 

son: (1) Comisión de Salud Familiar con sus subcomisiones materno infantil 

(subcomisión de salud de adultos); (2) Comisión de Saneamiento Ambiental;

(3) Comisión de Nutrición.

En algunas áreas se han organizado comités de casas para solucionar parte de 

los problemas que afectan a familias marginadas, sobre todo, realizando accio­

nes en aquellas casas condenadas, barriadas de precaristas (casas brujas) y 

otras.

Es fundamental el hecho de que el equipo de salud no desmaye, persevere e 

insista en su trabajo comunitario; es una lucha del hombre con su ambiente.

En la comunidad estamos convencidos de que se está logrando un cambio de ac­

titudes, cuando se observa que el Trabajador de Salud al desarrollar su activi­

dad con ella, comparte sus angustias,sus ilusiones y su diario vivir, integrán­

dose a ella como líder de grupo y formando nuevos lideres en la comunidad. 

Los líderes promueven el cambio a troves de diferentes estrategias, con el fin 

de mejorar condiciones de insalubridad, de desnutrición, siendo capaces de 

darle soluciones propias a sus necesidades y problemas, y otras.

Los grupos se organizan y producen los alimentos que necesitan consumir; ayu­

dan en la captación de las madres y niños para su control de salud.

Medíante la participación activa y dinámica y constante de las comunidades, 

en corto plazo se reducirá o eliminará la elevada inversion que se realiza para 

erradicar las enfermedades que afectan a la comunidad. Es por ello, que el de—



”-----------------------------------------------------

* T»

sarrollo comunitario será evaluado en la medida en cue nuestros indicadores de 

salud muestren cambios de enfermedad y muerte, por salud con bienestar físico, 

síquico y menta I.
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XV CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO 
Montevideo, Uruguay-6 al 11 de ¡unió, 1977

TEMA : "LA PROTECCIÓN INTEGRAL DEL MENOR

ASPECTO :

ElL ©ESAIRIWILIL©) COMOmiTAffillO Y SO ACCIltílNI 
SœiRE ILA SALOP

Panamá, R. de Panama
-1 977-



INTRODUCCIÓN .

Con motivo de celebrarse el XV CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO, el Es­

tado Panameño, a través de nuestra delegación, desea presentar a este magno evento las 

principales actividades que durante los últimos anos se han desarrollado en el paTs, en 

beneficio de las comunidades.

El Gobierno Revolucionario, bajo el liderazgo del General Ornar Torrijas Herrera, 

le ha dado prioridad a las acciones de salud como componente del plan nacional de de­

sarrollo.

La prioridad dentro de los programas de salud, se le concedió a la población mater­

no infantil, ya que en Panamá el 43% de ésta lo constituye los menores de 15 años, que 

eran afectados por una gran cantidad de problemas de salud. Nuestra revolución además, 

ha considerado al niño como su hijo predilecto.

Dado que este Congreso plantea la situación madre-niño-familia, deseamos dar a 

conocer nuestras experiencias y presentar la importancia que para el buen desarrollo de 

los programas de salud ha significado la participación de las comunidades. De igual ma­

nera, presentamos un nuevo sistema de atención médica que el gobierno panameño ha ve­

nido implantando desde hace cuatro años, cumpliendo con los preceptos constitucionales, 

a fin de eliminar duplicidad de funciones y esfuerzos, dispersion de recursos y obtener 

mayor rendimiento de los mismos por su justa y equitativa distribución. Esta es la integra­

ción de los servicios, a través de la cual las dos instituciones gubernamentales responsa­

bles de la salud del pueblo panameño -Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social- aúnan 

esfuerzos para hacer efectivo el lema del Gobierno Revolucionario Salud Igual para To 

d°s", y en lo evoI la comunidad con el equipo técnico participan en la búsqueda conjunta 

de soluciones a los problemas de salud, en base a una medicina comunitaria, ya que para 



ii

el panameño es un derecho la recuperación de la salud perdida, pero también es un de­

ber la conservación de la misma.

Los niños de hoy, son los hombres del mañana, y por ello, debemos preservar su sa­

lud para cue ese hombre del futuro continúe impulsando el desarrollo nacional. A esos 

niños, dedicamos nuestros esfuerzos y por esos niños defenderemos nuestra causa de libe­

ración nacional, para que encuentren una patria íntegra por la cual nosotros como pana­

meños luchamos.

Aprovechamos la oportunidad para enviar un saludo fraternal y revolucionario a las 

madres, niños y familia panamericana, por conducto de sus distinguidas delegaciones, 

con las cue esperamos compartir e intercambiar experiencias que redunden en beneficio 

de nuestras comunidades.



EL PAÍS.

1. División Político-Administrativa.

La República de Panama se encuentra ubicada entre las latitudes 7°y 10°del 

Hemisferio Occidental.

La posición regional de Panama puede perfilarse así: se encuentra en el Conti­

nente Americano, y ocupa una situación central casi equidistante hacia al po­

lo norte y sur, y constituye un eslabón por donde se unen los bloques de las 

Américas continentales -norte y sur. Su extensión territorial alcanza a los 

77,082 kilómetros cuadrados, incluyendo los 1,432 Km^ del territorio nacional 

denominado Zona del Cana. El país está dividido en nueve provincias y una 

comarca, que son las unidades administrativas; éstas a su vez, en 66 distritos 

y los distritos en 505 corregimientos.

A nivel nacional, el poder ejecutivo es ejercido por el Presidente y Vicepresi­

dente de la República, quienes son elegidos por la Asamblea Nacional de Repre­

sentantes y los Ministros de Estado. El artículo 277 de la Constitución Política 

reconoce al General Ornar Torrijos Herrera, como líder máximo de la revolución 

panameña, y se le otorga la función de Jefe de Gobierno para asegurar el cum­

plimiento de los objetivos del proceso revolucionario ’.

En cada corregimiento funcionan Juntas Locales bajo la coordinación de una Jun_ 

ta Comunal que es presidida por el Representante de Corregimiento, elegido por 

voto popular, y es a su vez el representante del corregimiento ante el Consejo 

Municipal y la Asamblea Nacional. A nivel de provincia el organismo político 

más importante es el Consejo Provincial de Coordinación, formado por los repre­

sentantes de corregimientos, el gobernador (quien lo preside), el jefe de la zona 

militar y los directores provinciales de los ministerios y otras entidades del Estado.
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2. Población y Crecimiento Demográfico.

El aumento acelerado de la tasa de crecimiento demográfico ha ido implicando 

una reducción del periodo requerido para la duplicación de la población; es­

ta situación ha creado la necesidad de disponer de mayores recursos para aten­

der la demanda agregada de servicio de las nuevas generaciones. Para el año 

2000, la población que en 1970, era de 1,428,082 panameños, se estima sera 

de 3 millones, concentrados principalmente en las ciudades de Panamá y Co­

lón, como producto de intensas migraciones internas, con • un despoblamien­

to en las zonas rurales: al cabo de 30 años dicha zona ha visto reducido su 

aporte a la población del país del 66.2% en 1940, a 52.4% en 1970. La den­

sidad de población del país alcanzaba en 1975 a 22.7 habitantes por km.2 

existiendo extensas zonas con una reducida cantidad de habitantes.

Panamá tiene una población ¡oven, en donde el 43% de la misma es menor de 

15 años, y el 22% la constituyen mujeres entre 15-49 años; es decir, que el 

65% de la población total del país es objeto de las acciones del programa de 

salud materno-infantil. Las nuevas tendencias anuncian una contracción del 

crecimiento como producto de una reducción sostenida de las tasas de fecundi­

dad, hecho que se ha venido registrando desde la década de 1960, pero que 

no podrán evitar el pronóstico de la duplicación de la población para fines de 

siglo.

3. Medios de comunicación.

Los medios de comunicación han sido afectados por nuevas polrticas desarro- 

Ilistos con la que se pretende realizar un gran esfuerzo para crear perspectivas 
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más amplias a la población: nuevas carreteras se han abierto para comunicar 

los pueblos y las zonas agrícolas. Para 1975, 7,320 km. de carreteras estaban 

disponibles y se encuentran en ejecución el último tramo de la carretera al Da­

rien, que abrirá al progreso, a la provincia potencialmente mas rica del país; 

el proyecto de desarrollo del Atlántico prevé, a corto plazo, la construcción 

de dos nuevas carreteras transístmicas; además, se tiene una cobertura aérea 

y marítima en expansión que facilita la transportación de pasajeros y carga ha­

cia todas las provincias.

4. Med ios energétieos.

Panamá, como muchos países de América Latina, no posee recursos energéticos 

derivados de hidrocarburos y el combustible se obtiene de fuentes extemas a 

un costo creciente; esta situación obligea las autoridades nacionales a empren­

der un amplio programa para desarrollar la capacidad hidroeléctrica del país. 

Así nacieron los proyectos del Río Bayano -en funcionamiento-, La Estrella 

Los Valles, La Fortuna y Teribe. Para el año 1975, la capacidad instalada 

generaba 289,230 kw. de los cuales, 182,900 (63%) eran producidas por va­

por, 90,230 por combustión intema (31%) y 16,100 por hidroeléctricas (6%).

La generación bruta de electricidad en la republica, alcanzaba para el mismo 

año, a 1,251,162 MWH.

El 48.9% de la población del país, estimada para 1975 en 1,718,700 habitan- 
♦ 

tes, era servida con servicios eléctricos, contándose en este período con una 

producción per cápita de 178 watts y un consumo de 631 KWH por habitante.
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5. Educación.

En el ano 1975, se estimaba una matrícula de 512,021 alumnos,/ se contaba 

con 2,653 escuelas y 13,694 aulas. De la población escolar, 461,161 (90%) 

pertenecían al sistema educativo oficial y 50,860 (10%) al sistema particular. 

En el país operan dos universidades con matrícula de 25,046 alumnos en 1975, 

y la Universidad Santa María La Antigua de 1,234. La primera cuenta con 

centros remanales en varias provincias.

La enseñanza es gratuita en todos sus niveles, en el sector público, y a un cos­

to mínimo para la universidad estatal. El Estado, a través del Instituto para la 

formación y Aprovechamiento de los Recursos Humanos (IFARHU), maneja recur­

sos financieros (becas) para la formación de los recursos humanos que requiere 

el desarrollo del país. Estos recursos se forman a nivel nacional y también en 

el exterior. Por conducto de este Instituto, en 1975 se concedieron 1,219 be­

cas, de las cuales el 32% se dedicó al nivel universitario, 61% a estudios se­

cundarios y un 7% a estudios a nivel internacional y otras especialidades.

El país cuenta con el recurso del Instituto Panameño de Habilitación Especial 

(IPHE), el cual ha venido extendiendo sus servicios en todo el territorio nacio­

nal, y trabaja en estrecha coordinación con los Sistemas Integrados de Salud y 

con las agencias del Ministerio de Salud y de la Caja de Seguro Social en la 

región provincial de Panama y la Comarca de San Blas aun no incorporadas al 

proceso de integración en salud. •

En las ciudades de Panamá y Colón y en los principales centros urbanos del 

interior del país se han venido desarrollando los centros de educación parvu- 
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[aria. Estos centros cuentan con el apoyo y son financiados por las institucio­

nes de salud, los municipios, otras entidades del sector público, agrupaciones 

cívicas y por distintos grupos de la comunidad.

De acuerdo con el último censo (1970) el analfabetismo del pafs, excluyendo a 

la población indígena, era de 17.8% y la mediana de años aprobados de 4.8.

Los indicadores nacionales en el campo de la educación, reflejan un incremen­

to significativo de la matrícula en los niveles de educación media y superior,y 

una disminución en la repetición y deserción escolar con amplias mejoras en 

las oportunidades educativas. La matrícula universitaria de 1971 a 1975, se in­

crementó en un 74%.

6. T ra ba j o.

La población económicamente activa, en 1975, era de 508,430 personas. La 

población ocupada ascendió a 475,100 y la desocupada, 33,330. El porcenta­

je de desocupación para el país ascendía a 6.6%. En el área metropolitana dotn 

de están localizadas las ciudades de Panama y Colon, la población desocupada 

de 15 años y más, representó el 8.8% de la población económicamente activa 

de dicho sector.

7. Ingreso Nacional.

En la década del 60, el producto interno bruto del país, en términos reales, re­

gistró un crecimiento promedio de 8.0 por ciento y en los años 70 el promedio 

observado fue de 5.5 por ciento.

El sector agropecuario ha venido ocupando el primer lugar en cuanto a partici-
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pación en el producto bruto total, siguiéndole el sector manufacturero.

El ingreso nacional per cápita se estimaba en 1975, en 1,055 balboas. El 

producto interno bruto a precios de mercado (en millones de balboas de 1960) 

se estimó en 1,149.8.

En 1975, funcionaban en el país 186 instituciones bancarias de las cuales 46 

correspondían a casas principales y 140 constituían sucursales y agencias ban­

carias .

El país ha sido catalogado como Centro Bancario Internacional.



II. SITUACIÓN DE SALUD.

1 . Aspectos Legales.

7

La Constitución Política de 1972, define en los artículos 103, 104, 107 y 108, 

las grandes políticas que orientan las actividades del sector salud en el país.

Estas políticas son:

A. - Es función del Estado velar por la salud de la población de la República.

B. ~ La Integración de las funciones de prevención y de curación.

C. — La Integración orgánica y funcional de todas las instituciones del Sector

Público que ejecutan actividades de salud.

CH .- Las comunidades tienen el deber y el derecho de participar en la planifi­

cación, ejecución y evaluación de los distintos programas de salud.

La Integración en Salud puede considerarse la medida de mayor impacto dentro 

de la administración de los servicios de salud del país, en los momentos actua­

les. El proceso de Integración de los Servicios de Salud de la Caja de Seguro 

Social y del Ministerio de Salud, iniciado en 1973, en tres provincias, se ha 

extendido a 8 de las 9 que existen en el país.

Las tres principales instituciones que integran el sector salud en el país, son 

el Ministerio de Salud, la Caja de Seguro Social y el Instituto de Acueductos 

y Alcantarillados Nacionales.

El Ministerio de Salud fue creado mediante Decreto de Gabinete N 1 del 15 

de enero de 1969, ya que anteriormente existía como un Departamento del M> 

nisterio de Trabajo, Previsión Social y Salud Pública. Es la entidad g 

Ejecutivo encargada de la determinación y conducción de la p

t-orción y rehabilita— 
en el país, y de normalizar las acciones de fomento, prorec

ción de la salud.
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Es fundón del Ministerio de Sclud elevar el nivel de salud de toda la población, 

a través de un uso racional de los recursos y de promover la participación de 

las comunidades en la planificación, ejecución y evaluación de los programas. 

Ofrece, a través de las instalaciones ministeriales, atención médica continuada 

e integral a la población no asegurada de las regiones de la provincia de Pana­

má y la Intendencia de San Blas, las cuales serón próximamente incorporadas al 

proceso integracionista, al igual que la Caja de Seguro Social, que a nivel de 

la población asegurada, ofrece en las mencionadas regiones, atención médica 

en sus propias instalaciones.

La Caja de Seguro Social constituye la Institución más importante del sistema 

de Seguridad Social de Panamá. Es una Institución creada mediante la Ley 23 

de 1941, la cual fue subrogada por la Ley 134 de 1943, y posteriormente ha te­

nido varias modificaciones y adiciones. La Caja de Seguro Social es una insti­

tución descentralizada de derecho públ ico, autónoma en lo administrativo, fun­

cional y económico, con personería jurídica y patrimonio propios y fondos se­

parados de la administración pública.

De acuerdo con el texto legal, se señala que la Caja de Seguro Social tendra 

a su cargo la administración y dirección del regimen de Seguro Social, de con­

formidad con el articulo 93 de la Constitución Nacional y las leyes y reglamen­

tos pertinentes, y cubrirá las contingencias de enfermedad, maternidad, funera­

les, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Realizados los estudios 

actuariales, la Institución incluirá la cobertura de los riesgos por paro forzoso y

los subsidios de familia.



Se conceden prestaciones en dinero por los riesgos de enfermedad, maternidad, 

vejez, invalidez, riesgos profesionales y muerte. Para 1975, la Seguridad So­

cial tenia 615,094 afiliados, o sea, el 37% de la población total, de los cua­

les 282,759 (46%) eran activos y pensionados, y 332,335 (54%) dependientes 

de asegurados. Se estima que para 1980, esta población ascenderá a 1,087,466 

o sea, el 56% de la población total.

2. Organización de los servicios de salud.

El Estad o Panameño ha organizado el sector salud con su conjunto de recursos 

humanos, físicos, científicos, económicos, con el propósito de promover, pre­

venir, restaurar y rehabilitar la salud de los individuos y eliminar los riesgos 

del medio en que estos desarrollan sus actividades. Para ello, realiza una aten 

ción progresiva e integral en salud de b población y del medio, esperando re­

solver las múltiples necesidades que confrontamos como país en vías de desarro­

llo, a través del mejoramiento de la eficiencia de los recursos de salud, con un 

mejor aprovechamiento de los conocimientos e inst;umentos científicos disponi­

bles, y una mejor organización comunitaria que es la base de los programas de 

salud, ya que el estado panameño adapto sus programas a las necesidades de la 

comunidad.

La responsabilidad de la ejecución de los programas, corresponde al equipo de 

salud que labora conjuntamente con la comunidad que a su vez, es responsable 

de conocer y manejar adecuadamente estos programas. Los problemas de la co­

munidad deben ser conducidos con pericia y flexibilidad por parte del equipo 

técnico de salud; por otro lado, los problemas de salud deben ser conocidos y ma 
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nejados por la comunidad.

El equipo técnico se compenetra con su comunidad en el mismo terreno, lleva 

sus conocimientos a la comunidad. Los miembros del equipo están en condi­

ciones de estudiar, directamente, los problemas de la comunidad. Al mismo 

tiempo, en el terreno, participan en la organización comunitaria.

La formación de equipos de salud con responsabilidades directas sobre la salud 

de la población, constituye una forma de completar y mejorar los servicios de 

salud.

La responsabilidad del equipo de salud sobre comunidades concretas -sobre po 

blaciones determinadas- se hace por medio de la organización espacial de los 

recursos.

El diseño que los niveles centrales crearon para la ejecución de programas, 

fue la implantación de la Regionalización y la Sectorízación.

La regionalización: Se procedió a instituir 9 regiones con sus correspondientes 

establecimientos de salud como entes complementarios y coordinados. La re- 

gionalización a su vez, contempla la subdivisión en áreas .sanitarias definidas 

de población y estos a su vez se subdividen en sectores para en ferma gradual y 

constante, ir acercándonos a la comunidad. En los sectores encontramos diver­

sos niveles de atención en donde se desarrollan las acciones integrales de sa­

lud, y en donde el sistema se proyecta a la comunidad, sobre todo a los secto­

res marginados tanto urbano como rurales.

Los niveles de atención en cada sector, los podemos describir asi:

Nivel I o Primario Elemental: Las actividades se llevan a cabo en locales que
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pueden o no pertenecer al sector salud, v.gr.: casa comunal, escuela, iglesia, 

etc, o encontrarse ubicados en un local de salud "puesto de salud" en area 

rural de difícil acceso.

El recurso humano está constituido por el asistente de Médico II (Ayudante de 

Salud), que puede proceder o no de la comunidad pero que en cada caso ha— 

bita en ella. Este nivel cuenta con el recurso itinerante que es llevado por 

las giras programadas. Los recursos humanos son altamente simplificados para 

entregar acciones preventivas y periódicamente acciones curativas. Básica-
« 

mente ofrece: (1) organización de la comunidad para comprometerla en la 

toma de conciencia de sus problemas para que internalice medidas higiénicas 

bás icas y participe en el desarrollo de las actividades de salud; (2) organiza­

ción de programas de vacunación en forma periódica; (3) organización del 

programa de saneamiento del medio y acciones de educación para la salud, 

haciendo particular énfasis en la alimentación y la importancia del control 

matemo-infantil; (4) atención del parto en los subsectores más alejados y de 

difícil acceso al igual que el control del niño y puerperio -canalizando a los 

niveles superiores (hospital o centros de salud) a aquellos casos que se com­

pliquen o dejen de ser de fácil manejo.

Nivel I B: Las actividades se llevan a cabo en subcentros de salud. En gene­

ral, ofrecen los mismos servicios que en el nivel I A. El recurso humano bá­

sico está constituido por el auxiliar de enfermería, adiestrado y pertenecien­

te o no a "la propia comunidad".

Nivel II: Las actividades se desarrollan en centros de salud, los cuales son 

responsables de ofrecer servicios en medicina general y curativa ampliando
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los programas de salud de adultos, materno-infantil, nutrición, saneamiento am­

biental, educación y organización para la comunidad, administración yen las 

áreas integradas los de la Seguridad Social, especialmente riesgos profesionales, 

medicina del trabajo, refiriendo a las agencias provinciales de seguridad social 

las prestaciones económicas. Todos los programas se complementan con adecua­

dos servicios estadísticos.

Las actividades las desarrollan el equipo multidisciplinario con participación de 

la comunidad; este equipo es responsable de supervisar la labor de los niveles 

anteriores y el Director Médico es responsable de la ejecución integral de los 

programas a nivel del sector.

Nivel II B: En general, se ofrecen los mismos servicios que los del N,vel II A 

al cual se le añade anexo materno infantil y en ciertos casos, hospitalización 

de adultos, de corta estadía. Por lo tanto, los recursos maternales son mas com­

plejos que el nivel anterior (II A).

- Se dispone de número adecuado de camas para atender demanda ma tema I-pe­

diátrica, cuarto de partos, para labor normal (las distocias son referidas al 

nivel superior).

Disponen de servicios de laboratorio,de nutrición y farmacia -en algunos ca­

sos disponen de rayos X; además tienen servicios generales tales como cocina, 

lavandería, aseo, etc.

Los Niveles II A y II B, disponen de transporte para traslado de casos que ame­

ritan atención mas especializada, giras programadas o de urgencia que deban 

efectuarse en los sectores.

Nivel III: Las actividades se llevan a cabo en locales calificados así, llamados
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Hospital Regional, Provincial. En estos establecimientos se realiza cierto tipo 

de diagnóstico y tratamiento. En algunos casos, se puede ubicar en ellos el 

diagnóstico y tratamiento especializado de determinada enfermedad, con el 

propósito de solución nacional. E¡.: salud mental, tuberculosis. Desarrollan 

además, actividades docentes tanto para personal médico, estudiantes de me­

dicina como para personal paramédico y auxiliar, de manera que se formen re­

cursos atendiendo a realidades locales. Se dispone de médicos especialistas, 

buen servicio de enfermería, personal técnico, auxiliar adiestrado y , en lo 

posible, educación para la salud y trabajo social, nutrición, estadística y 

otros. Las instituciones de este nivel ofrecen una práctica integral de salud 

de alta calidad, sin estar circunscrito a sólo recuperación y rehabilitación de 

la salud.

Nivel IV: Las instituciones se encuentran especialmente dotadas. EJ.: hos­

pitales nacionales, metropolitanos, etc. Las instalaciones de este nivel brin­

dan atención general con todas las especialidades y sirven de referencia para 

todas las regiones. Además de tener alta calificación técnica, desarrollan 

actividades de investigación científica con aumento de la actividad docente 

que, en algunos casos, constituye una de sus principales funciones ademas de 

los de servicios.

Los recursos humanos técnicos y administrativos se caracterizan por su alta ca­

lificación profesional y su número se establece de acuerdo a las necesidades 

institucionales.

Considerando las dificultades de comunicación en los sectores más alejados, 

se efectúan además en las diferentes regiones giras marítimas y aéreas que 
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brindan atención a estas comunidades, de acuerdo con sus propias característi­

cas y problemas de salud.

Los esfuerzos que hacen los niveles regionales para llevar sus condiciones de 

trabajo, mantener y elevar la calidad técnica de sus prestaciones y comunicar­

se ampliamente con el nivel central, han encontrado apoyo entre las autorida­

des sectoriales y buena acogida por parte de la comunidad, representada por 

organizaciones populares, lo que hace pronosticar mejor futuro a la salud de 

Panamá . Es importante señalar, que este proceso no ha sido fácil pero las ex­

periencias vividas nos permiten augurar este pronóstico.

La coordinación multisectorial es también un hecho que ha facilitado evaluar 

este proceso que promueve el Gobierno Revolucionario.

Con esta regionalización, sectorización y ap licacion de los niveles de atención 

médica, se espera dar respuesta a los problemas de salud de las comunidades me­

diante esta centralización normativa y descentralización ejecutiva.

3. La Integración del Sector Salud en Panama.

La Constitución vigente de la república de Panama señala, como una de las me­

didas más trascendentales en el campo de la salud, que los sectores guberna­

mentales de salud incluyendo sus Instituciones Autónomas y Seminautonomas, 

intégrense orgánica y funcionalmente11.

Esta medida considerada un retoante su complejidad e implicaciones, se ha ve­

nido desarrollando en forma alentadora permitiendo el logro de uno de los obje-
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fivos fundamentales del gobierno revolucionario, de lograr una salud igual 

para todos los panameños.

Este cambio en la política nacional de salud, ha permitido la consolidación 

de todos los recursos humanos, financieros y materiales del Ministerio de Sa­

lud y de la Caja de Seguro Social.

Por decisión del Jefe de Gobierno, General Omar Torrijas Herrera, se ini­

ció el proceso de Integración en Salud, en 1973, en tres provincias, y hasta 

el presente se han incorporado 8 de las 9 provincias que forman el país.

Los avances realizados han sido el resultado de la estrecha colaboración y de­

cidido apoyo de los máximos dirigentes del sector salud, Dr. Abraham Saied, 

Ministro de Salud y el Dr. Jorge Abadía Arias, Director General de la Caja 

de Seguro Socia I.

La integración del sector salud en Panamá ha sido definida, como la organiza­

ción conjunta y funcional de todos los recursos humanos, físicos y financieros 

destinados a los programas y servicios de salud, para satisfacer en ¡erma ópti­

ma las demandas en salud y enfermedad de todos los miembros de la comunidad. 

Como características más sobresalientes del Proceso, se destacan las siguientes: 

1 ° Decisión del Jefe de Gobierno de implantar el sistema en forma progresi­

va, habiéndose iniciado en las provincias de Colón, Veraguas y Bocas del 

Toro con problemas considerables de salud para luego extenderlo a las 

provincias de Herrera y Los Santos (Región de Azuero), ChíriquT, Coclé y 

Darién, faltando solamente la provncia de Panamá y la Comarca de San

Blas.
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2o La decisión del Jefe de Gobierno y la favorable disposición del Director 

General de la Caja de Seguro Social y del Ministro de Salud, han permi­

tido una estrecha y efectiva coordinación en el trabajo y en la integra­

ción de los recursos entre ambas agencias a nivel superior, la cual se ha 

proyectado hasta el nivel local.

3o Inicio del proceso teniendo como base, objetivos bien definidos y una 

programación e implementación ajustada a las características de cada 

provincia .

4o Utilización de la estructura de programas del Ministerio de Salud como 

marco de referencia, sujeto a las modificaciones que a los mismos pueden 

incorporarse y considerando los programas de la Caja de Seguro Social.
e < f

5o Supervisión y coordinación de los programas por parte de los equipos técni­

cos y administrativos de ambas instituciones.

6o Cambio de la estructura de Administración de Servicios de Salud, de re­

giones sanitarias a regiones provinciales de salud.

7° Implantación del Sistema Iriegrado como un proceso que se desarrolla por 

etapas hasta abarcar las nueve provincias, y no como un Sistema Piloto.

8o Intensificación de las acciones de educación e información a las comunida­

des y a los sectores públicos y privados para asegurar la efectiva participa­

ción en el proceso, de estos sectores.

9o En el aspecto administrativo:

Nivelación de salarios a personal técnico de ambas instituciones.
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La proyección es lograr este objetivo para todo el personal.

b. Utilización más racional de las horas médicas y dentales y de otros

recursos humanos.

c. Implantación de un reglamento Unicode personal.

ch. Mayor cobertura de los servicios médicos.

d. Ampliación de la capacidad física instalada y mejor mantenimiento

de equipo e instalaciones.

e. Uniformidad en el sistema de compas y mayor capacidad de distri­

bución de los medicamentos y otros insumos del sector salud.

4. Recursos de Salud.

El país confronta, como ocurre en la mayoría de los países del área, además 

de una limitada capacidad de recursos humanos calificados, de una alta con­

centración de los mismos en las zonas urbanas. Asi tenemos, que el 70% de

los médicos se encuentran ubicados en la provincia de Panama con una tasa de 

13.2 médicos por 10,000 habitantes, e igual situación afecta al resto del equi 

po de salud.



Los recursos humanos básicos para la atención de la población, en 1975, han 

experimentado algunos ascensos en relación con la situación observada en otros 

años, los médicos con una tasa de 8.3% por habitante, las enfermeras con 7.1% 

y los odontólogos a 1 .3% por habitante. Se han realizado esfuerzos notables 

para crear nuevas instituciones de salud dirigidas principalmente hacia las uni 

dades para la atención primaria, denominados puestos de salud, y cue son aten 

didos por los asistentes de Medico II (Ayudantes de Salud) que se han consti­

tuido en una de las respuestas a las necesidades del medio rural de dificil ac­

ceso; 74 de estos puestos funcionan en las provincias de Colón y Bocas del To­

ro .

El pais cuenta con 25 hospitales, 20 centros de salud con anexo matemo-infan­

til, 62 centros de salud y 111 subcentros que, agregados a los 74 puestos de sa 

lud citados, hacen un total de 292 instituciones dotadas con personal y eauipo 

para la atención de la población.

El gobierno ha realizado nuevas inversiones y remodelaciones en los hospitales 

cue han cumplido su funcionalidad y capacidad productiva, adecuándolos a las 

nuevas realidades. Las camas hospitalarias se han mantenido ocupadasal 82/o 

de su capacidad, generando arriba de 100,000 egresos. La relación cama—habí 

tante registró una tendencia de 3 camas por cada 1,000 habitantes, concen­

trándose la mayor parte de ellas en la provincia de Panama, específicamente 

en la ciudad capital, en donde se ubican los hospitales nacionales.

Los recursos financieros dedicados al sector salud alcanzaron, para el ult'mo 

año, arriba de 120 millones de dólares, dos veces lo invertido en 1970, y el 

gasto por habitante, fue de 70 dolares en 1976.
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III. PROGRAMAS DE SALUD.

1. Programa de Saneamiento del Medio.

La Republica de Panama, ha recibido desde su independencia, acciones aisla­

das destinadas a mejorar la situación de salud, incidiendo en el medio en que 

el hombre panameño vive y se agita. La labor de construcción del Canal de 

Panamá demandó un esfuerzo significativo para eliminar las condiciones de in­

salubridad prevalecientes en la región, y permitió la realización de la magna 

obra. Desde aquella época nacieron las primeras acciones oficiales dirigidas 

a mejorar las condiciones de vida de la población, mediante un control más efi 

cíente del ecosistema.

Panamá ha logrado notables avances en lo que se refiere al abastecimiento de 

agua potable y se encuentra en excelente posición con respecto a las metas es­

tablecidas para el decenio 1970-80, en la Reunión Especial de Ministros de Sa­

lud realizada en Santiago de Chile. Para 1976, el 82.1% de la población del 

pafs se beneficiaba con servicios adecuados de agua potable, y el 63% de la po­

blación rural gozaba de este beneficio.

Las acciones desarrolladas en este campo por el Instituto Nacional de Acueduc­

tos y Alcantarillados, entidad responsable de estas acciones, y el Ministerio de 

Salud a través de sus programas de acueductos rurales y pozos sanitarios en comu­

nidades menores de 500 habitantes, son ejemplos de coordinación y dedicación 

al trabajo comunitario: 440 acueductos se han construido entre 1969-1976, los 

cuales son administrados por las propias comunidades.

Los logros en el abastecimiento de agua se han acompañado por exitosas campañas 



20 -

para la dotación de adecuados servicios de disposición de excretas, y el 

87.8% de la población del pais está servida por algún sistema sanitario. El 

78% de la población rural había logrado para 1976, disponer de estas facili­

dades, mediante programas de letrinación de cobertura nacional.

2 . Programa de Salud Matemo-lnfantil.

Para la adecuada atención de la salud de madres y niños, se ha estructurado 

el programa de mayor magnitud y complejidad en razón al volumen de pobla­

ción que tiene que cubrir, el 65%, y las características propias del grupo y 

sus riesgos a las enfermedades y la muerte.

Al experimentar las tasas de natalidad una declinación que se ha acentuado en 

los últimos años, como consecuencia de los cambios en algunos patrones cultura­

les, la oportunidad de educación, empleo, etc., y a la disponibilidad de méto­

dos modernos y eficacez para evitar el riesgo de embarazo, el número de naci­

mientos se ha mantenido a ciertos niveles, pero no impedirá que 52,000 niños 

se agreguen cada año, hasta duplicar la población en los próximos 25 anos.

La atención profesional durante el parto, ha alcanzado el 71.9% de todos los 

eventos, producto de la expansión de los servicios de atención mediante la cons­

trucción de anexos materno-infantiles, y a una mayor y mejor divulgación de 

las facilidades que se ofrece a la población, pero persisten algunas zonas en 

donde se observan bajos niveles de atención debido, primordialmente, a los al­

tos índices de dispersión de la población e inadecuadas vías de comunicación.

Los programas dedicados a la atención de la mujer embarazada, reflejan cobertu 

ras del 66.9% indicando un déficit con respecto a la atención del parto, siendo 
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aún menor las coberturas de control del puerperio, que alcanzaron el 50.9% 

para 1975.

Los éxitos obtenidos en el control del embarazo, parto y puerperio, han dismi­

nuido los riesgos de morir e incrementado la confianza de la población en los 

programas de salud; es por ello, que la tasa de mortalidad materna se ha redu­

cido a 0.9 por mil nacidos vivos, pero aún persisten problemas importantes que 

afectan el programa: embarazos no deseados que terminan en muerte fetal fetal 

temprana, y que inciden significativamente en la salud e incrementan los ries­

gos de las madres.

La mortalidad infantil que hace lOaños registraba niveles del orden de 45.0 

por cada mil nacidos vivos, se redujo a 31.0 en 1975, una reducción promedio 

de 3.5% por año; igual fenómeno se puede apreciar en las defunciones de los 

niños de 1-4 años, con tasas q ue variaron de 8.4 a 4.6 por 1,000 niños de 

1-4 años, en el mismo período. Estos indicadores son demostrativos de los es­

fuerzos realizados destinados al mejoramiento de la salud infantil y presentan 

la magnitud de las muertes que se lograron evitar, al aumentar las tasas de so­

brevivencia para los grupos.

El problema principal para lograr reducir aun mas las tasas de mortalidad infan­

til, se indican en las defunciones acaecidas dentro de los primeros 28 días de 

vida, que en el período 1970-1975, varían de 20.8 a 17.9 defunciones por ca­

da 1,000 nacidos vivos, a diferencia de la posneoñatal que ha sido reducida sen_
< 

siblemente como resultado de la aplicación generalizada de técnicas preventivas 

más eficientes contra las enfermedades infecto-contagiosas, como la vacunación.

Cada año se aplican a la población, arriba de 800 mil dosis de vacunas/le las 
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cuales, el 85% se colocan a los menores de 15 años. El impacto que la vacu­

nación ha ejercido sobre la mortalidad, se refleja en la reducción de la inci­

dencia de las enfermedades, tales como la tuberculosis, poliomielitis, etc. y 

consecuentemente, las pérdidas de vida por estas causas.

Las acciones sobre el niño y la madre se efectúan en las instituciones de salud, 

coordinadamente con el IPHE y otros sectores gubernamentales, especialmente 

con el Ministerio de Educación, la Cruz Roja, Ministerio de Vivienda y otras 

entidades públicas y privadas, promoviendo la salud escolar.

Es importante señalar la acción conjunta que se efectúa con el IPHE, sobre todo 

en los programas de estimulación precoz en donde el equipo de salud labora con 

las maestras orientadoras de Estimulación Precoz en la prevención y educación, 

participando en los controles de embarazos de alto riesgo a nivel de centros de 

salud, en las maternidades con niños de alto riesgo, Hospital del Niño, conti­

nuando su seguimiento en los centros de salud y en la propia comunidad.

La coordinación permite una mayor captación de niños impedidos o de alto ries­

go y una mejor evolución de los mismos, con la participación de los padres, las 

familias y la comunidad en general.

- Programa de Salud del Adulto.

Este programa tiene la responsabilidad de la atención de la población mayor de

15 años, cuya tasa de mortalidad ha variado entre 1970-75, de 7.4 a 6.1% habi­

tantes, lo que representa una reducción de 17.6%. La mortalidad proporcional 
%

(50 años y más) se modificó de 12.8% a 97%,con una mayor participación del 

grupo dentro del total de muertes y un mejoramiento de las posibilidades de sobre 

vivencia; para el último año ésta se estimó en 67 años.



Nutrición .

Panama, al igual que otros países en vias de desarrollo, vive su propio proble­

ma de nutrición como resultado de una serie de factores de orden geográfico, 

económico, cultural y político. La interrelación de estos factores determinan 

la disponibilidad, el consumo y la utilización de alimentos.

Resolver este problema, exige una estrecha coordinación entre las diversas de­

pendencias del sector público y privado que en una u otra forma, están relacio- 

dos con el problema de la alimentación y nutrición.

La última encuesta nutricional de carácter "nacional" realizada en el país en 

el año 1967, revela que los problemas nutricionales más severos son los siguien 

tes:

a. Desnutrición proteico-calórica que afecta especialmente a niños menores 

de 5 años. De acuerdo con el indicador peso, la prevalencia de la desnu­

trición es alrededor de un 68%.

b. Anemias nutricionales debidas a la falta de hierro y acido folico. Es intere­

sante hacer notar la alta prevalencia de niveles bajos y deficientes de hemo­

globina en los varones, desde los 12 hasta los 44 anos de edad.

c. Avitaminosis A: Los estudios clínicos no revelan signos severos de esta de­

ficiencia, a pesar de que las encuestas dietéticas indican una ingesta muy 

deficiente de alimentos fuentes de vitamina A. Sin embargo, los estudios 

bioquímicos señalan que la deficiencia de vitamina A es un serio problema 

en niños menores de 10 años, especialmente en el area rural.

ch. Deficiencia de tiamina y "riboflavina:: A pesar de ser el arroz la base de 
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la alimentación del panameño y fuente considerable de tiamina, el lavado 

excesivo a que se somete y el tiempo prolongado de cocción, ocasiona 

pérdidas considerables de esta vitamina. El bajo consumo de fuentes impor­

tantes de riboflavinas, especialmente en el área rural permiten aseverar que 

la deficiencia de esta vitamina afecta especialmente a niños menores de 5 

años.

d. La alta prevalencia de bocio endémico (16.5% como promedio nacional) 

ha disminuido según datos de la evaluación clinica y bioquímica realizada 

en 1975 a 6% como resultado del programa de yodación de sal para consumo 

humano, y que se inició en 1970 en todo el territorio nacional.

Actividades orientadas a solucionar los problemas nutridonales que afectan al 

país.

Antecedentes: Desde hace aproximadamente 40 años, se comenzaron a realizar 

actividades tendientes a mejorar el estado nutricional del panameño cuando se 

instalaron los comedores escolares en donde se suministraban almuerzos escolares 

a estudiantes de bajos recursos económicos. A partir de esta época, continuaron 

desarrollándose programas con este fin (programa de alimentos para la paz, dis­

tribución de alimentos CARE, Programa de Nutrición Aplicada, etc.). En 

1968, el Ministerio de Salud con su nueva filosofía de trabajo impulsa los Huer­

tos Comunitarios, con el fin de aumentar la disponibilidad de alimentos a nivel 

local, a través de modernas técnicas de cultivo (uso de tractores kubotas, abo­

nos, insecticidas, fungicidas, herbicidas, etc.) y con la asesoría técnica del 

personal especializado. 
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Paralelamente a esta acción, el Ministerio también ha estado consciente de 

que la situación nutricional del pais mejora si se enfoca en forma integral 

con la activa participación de todos los sectores que tienen responsabilidad 

en el mismo. De ahí, que a fines de 1973 se elaboró conjuntamente con el 

Ministerio de Planificación y Política Económica, un "Programa de Protección 

a grupos de poblaciones con mayor riesgo de desnutrición".

Este programa se puso en ejecución en 1974, un año después de haberse creado. 

Dentro de este programa se señalan dos etapas bien definidas: La fase de 

URGENCIA que consiste en la distribución de raciones alimenticias a los gru­

pos más necesitados de esta ayuda,y la segunda fase que implica el desarrollo 

de actividades tendientes a fomentar la producción agropecuaria y a la educa­

ción nutricional.

La ración distribuida está compuesta por alimentos producidos localmente y de 

uso corrientes, a excepción de la leche en polvo, lo que asegura la maxima 

utilización de los mismos por parte de la familia. Esta incluye 75 gramos de 

arroz, 25 gramos de frijoles, 10 gramos de leche en polvo, 15 gramos de aceite 

y 10 gramos de azúcar. Esta ración se distribuye a los miembros de las familias 

beneficiadas, mayores de 3 años.

Para los niños de 6 meses a tres años se ha elaborado una mezcla infantil 

-NUTREBIEN-, cuya fórmula es la siguiente: harina de arroz, 60%; leche 

íntegra en polvo, 16%; azúcar, 24% y concentrado de hierro y vitaminas. 

Estas raciones aportan aproximadamente el 25% de las recomendaciones nutri- 

cionales diarias por persona, en lo que se refiere a calorías y proteínas.
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Este programa espera lograr los siguientes objetivos:
» 

1 . Generales .—

1.1. Prevención de la desnutrición en los grupos mas expuestos a riesgo^

1 .2 Recuperación nutricional de las personas que padecen algún grado 

de desnutrición;

1.3 Incorporación de estos grupos de población a los procesos activos de 

producción.

2. Específicos .

2.1 Erradicar la desnutrición de grado III en la población sqeto/objeto 

del Programa;

2.2 Reducir la desnutrición de grado II en la población sujeto/objeto

del Programa;

2.3 Reducir las anemias nutricionales y la prevalencia de hipoavitamino- 

sis A, en la población cubierta por el Programa.

Actualmente este programa se desarrolla en 6 distritos de la provincia de 

Veraguas, con una cobertura de 23,997 personas, de las cuales 2,817 son 

menores de 3 años, pertenecientes a 4,009 familias distribuidas en 194 co­

munidades de esta provincia. Este es el llamado Programa de Alimentación

Complementaria.

Están por analizar los resultados de las evaluaciones realizadas en este pro­

grama . De estos dependerán los ajustes y modificaciones que se hagan al

mismo.
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Proyectos de Producción.

A- Huertos Comunitarios: con el proposito fundamental de aumentar la dis— 

ponibilidad de alimentos a nivel local, se realizan en el país un total de 

162 huertos comunitarios, en los cuales participan 3, 190 familias. A tra­

vés de la debida educación nutricional, se trata de incorporar a la dieta 

usual, los alimentos producidos en estos huertos, alimentos casi siempre 

pre desconocidos; pero fuentes de aquellos nutrientes deficientes (vitami­

nas). Se cultivan especialmente vegetales verdes y amarillos (pimientos, 

lechuga, zanahoria, habichuelas, etc.).

B. Proyectos Avícolas : Se desarrollan, al igual que los huertos comunitarios, 

en las comunidades debidamente organizadas y con el propósito de aumen­

tar la disponibilidad de proteínas de buena calidad (huevos y carne), cuya 

deficiencia en la dieta es causa de la desnutrición proteico-calórica. Ac­

tualmente existen en el país 83 de estos proyectos con participación de 

1,394 familias.

Fortificación de azúcar con vitamina A. - A fin de erradicar el problema de la 

avitaminosis A y con la asesoría del Instituto de Nutrición de Centroamérica y 

Panamá, se ha iniciado la fortificación del azúcar con esta vitamina.

Cocinas escolares.- A través de la dotación de equipo completo de cocina a 

los Ciclos Básicos de Producción que cuentan con comedores escolares, el Minis­

terio de Educación trata de mejorar el estado nutricional de estos grupos al pro­

porcionarle un almuerzo balanceado y nutritivo que a la par de una adecuada 

educación nutridonal impartida en el aula de clases, fortalecerán y formarán 

hábitos deseables de consumo, de higiene, de urbanidad, etc.
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Programas de Educación Nutricional: La educación nutridonal, a nivel co­

munitaria, tendiente a lograr cambios en los patrones de consumo, se realiza 

a través de entrevistas, charlas y especialmente seminarios de salud comunita­

ria . En el desarrollo de estos seminarios, se discute con la población sus hábi­

tos alimentarios y se hacen recomendaciones sobre posibles prácticas y modifica­

ciones a los mismos.

OMNITIJBAB DDE PIS OYE CIEOS BE PROBILUCCIIÓINI 
EIN1 IbA REPUÍBlLIICft BE MIMO'. 1971- 1975.

Nota : Se incluyen proyectos iniciados y/o reubicados.

DETALLE
AÑOS

19/1 19/2 1 9/3 1 9/4 1 9/5

Proyectos Avícolas — - - - 28

Huertos comunitarios 16 43 64 87 100

Protección al consumidor.- Se logra a través de la Comisión de Propaganda y Pu­

blicidad, constituida por técnicos del Ministerio de Salud. Revisa cuidadosamen­

te el texto de las propagandas comerciales con el proposito de evitar que en ellas 

se alteren los valores nutricionales de los productos enunciados.

Programa de distribución de alimentos en los Centros de Salud.- La distribución 

de alimentos donados por agencias internacionales como CARE y CARITAS, se 

realiza en todos los centros y puestos de salud del país y se beneficia el binomio 

madre—niño. Además, se cuenta con la cooperación de la Cruz Roja Internacio­

nal, lo que ha hecho posible realizar un proyecto de distribución de leche Mi- 
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nisterio de Salud/Cruz Roja. A diferencia de los alimentos CAREZ éste bene­

ficia al núcleo familiar.

Salud Dental.

A través de los servicios dentales, el sector salud se propone elevar el nivel de salud 

bucal de toda la población, por lo que se han establecido servicios dentales de dife­

rentes complejidades, como parte de la atención continuada e integral del sistema 

de atención médica, tanto en los sistemas integrados como en la región provricial de 

Panamá y en la Comarca de San Blas, aún no incorporadas al proceso de integración 

en salud.

A través de la capacidad irrstalada existente, se trata de ofrecer servicios de odon­

tologia integral, incluyendo servicios dentales básicos, salud dental y odontologia 

preventiva.

La morbilidad observada en el país, ha señalado que las afecciones periodentales tie­

ne una marcada prevalencia tanto en el área metropolitana como en el interior del 

país, por lo cual se ha dado énfasis a la atención preventiva.

En cuanto al aspecto cualitativo de los servicios brindados a la población, se han 

operado cambios en la atención odontológica. Se ha dado prioridad a la atención de 

escolares, maternales, colegiales y población adulta.

El contenido de esta atención en los distintos grupos enfatiza el criterio de atención 

integral y el de paciente terminado dentro de los niveles de promoción, protección, 

diagnóstico y tratamiento temprano y limitación del año.

El recurso humano en odontología en el país, varió de 1.2 odontólogos por cada 

10,000 habitantes en 1970, a una tasa de 1.3 en 1975, mientras que estas mismas
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tasas en equipos dentales sólo variaron de 0.3 en 1970, a 1 .1 en 1975.

Además de los recursos de odontología de los sistemas integrados de salud, las 

necesidades de odontología en el país son atendidas por el sector privado y por 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá. Esta última ha ve­

nido estableciendo laboratorios de atención odontológica como parte de su pro­

grama docente. Su objeto es relacionara! futuro profesional con los esquemas 

del programa odontológico y con las realidades propias de las comunidades.

En el ámbito de la investigación odontológica, el Ministerio de Salud ha venido 

operando un laboratorio clínico odontológico a través del cual se brindan servi­

cios profesionales a la población.

Como resultado de la labor de promoción y educación de las comunidades, se 

ha logrado la contribución de ésta para mejorar la capacidad física instalada 

mediante la adquisición de unidades dentales por parte de las mismas comunida­

des.

Una de las proyecciones en materia de odontología, es realizar una mejor dis­

tribución de los recursos humanos de ese ramo y continuar la formación de per­

sonal auxiliar o asistentes dentales.

Educación para la Salud.

Este programa constituye apoyo básico para todas las acciones de salud que se 

llevan a cabo en el sector. Una labor importante del programa son las activida­

des de promoción, asesoramiento y capacitación de comités de salud y el desa­

rrollo de los seminarios de salud comunitaria. Por medio de estas actividades, la 
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la comunidad identifica los problemas y participa en sus soluciones.

En el período de 1976, se tenían organizadas cerca de 850 comités de salud 

en todo el país, habiéndose realizado en este mismo lapso, un total de 44 se­

minarios de salud comunitaria.

En estas organizaciones el equipo de salud desarrolla un seguimiento permanen­

te y una supervisión contínua de las labores y programas de los comités de salud. 

Dentro de las actividades regulares del programa, se efectúan actividades educa­

tivas en cada uno de los sectores de la comunidad mediante la utilización de ayu­

das audiovisuales, programas de divulgación por la radio y la prensa. Como par­

te de la evaluación de los programas, se desarrollan investigaciones sobre el im­

pacto de los programas.
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Administración.

Para dar respuesta oportuna y adecuada a la nueva política de salud, se han 

ido introduciendo los cambios necesarios en los sistemas administrativos. La 

adecuación administrativa ha ido precedida del diagnostico de la situación 

en cada provincia. Los cambios y avances más relevantes en el programa de 

administración son los siguientes:

1 Implantación de un reglamento interno único para el personal del sector 

público salud.

2. - Establecimiento de un solo sistema de compra de medicamentos.

3. - Utilización y aplicación de distintos subsistemas (kardex, inventarios y

otros) utilizados por la Caja de Seguro Social, en las distintas unidades 

ejecutoras del sector, por considerarlos más funcionales.

4. - Formulación y evaluación presupuestaria conjunta entre los equipos co­

rrespondientes de la Caja de Seguro Social y del Ministerio de Salud.

5. - Uniformidad en los sistemas de suministros, particularmente de medica­

mentos, facilitándose esta labor mediante almacenes centrales de dis­

tribución y la aplicación de todo el sistema en todos los niveles.

6. - Centralización a nivel de región provincial de algunos sistemas tales

como transporte, personal, y otros.

7. -. Implantación de un solo sistema estadístico y de registro de la informa­

ción sobre servicios prestaciones. Se proyecta descentralizar a nivel 

de la región provincial aspectos básicos del procesamiento de este sis­

tema .



- 33 -

8.-  Adiestramiento del personal administrativo de todos los niveles, a través 

de los recursos del Ministerio de Planificación y Política Económica de 

la Ca¡a de Seguro Social y del Ministerio de Salud.
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Desarrollo de la Comunidad.

La política en salud de nuestra revolución, señala como hecho básico para el 

buen desarrollo de los programas de salud, la participación efectiva de las co­

munidades en la solución de sus problemas de salud, previo un proceso educati­

vo cue permita su organización.

La organización comunitaria reposa en los comités de salud, juntas comunales, 

¡untas locales, organizaciones campesinas, obreras, cívicas y otras. Estas or­

ganizaciones comunitarias son el reflejo del despertar de nuestras comunidades, 

con una conciencia definida e interés patriótico, que les permite comprender 

cue no es posible esperar todo del Estado, en un país en vías de desarrollo y con 

limitados recursos, y que es necesario aportar el esfuerzo de todos -hombres, 

mujeres y niños-, para que por la suma de acciones conjuntas y responsabilida­

des compartidas, se haga mós factible la consecución de las soluciones mas opor­

tunas y adecuadas a la gama de problemas sociales que en las comunidades se pre­

sentan.

La relación entre la comunidad y el sistema de salud, se establece a traves de 

sus instalaciones y el equipo técnico, ya que éste se relaciona directamente con 

el individuo, la familia, el trabajo, la escuela, etc. Para lograr la participa­

ción activa, los integrantes del equipo de salud han realizado una progresiva y 

constante labor educativa, y para ello comparten con los sectores organizados

sus incuietudes y organizan aquellos desorganizados.

Se educa en salud a nivel del individuo, desde un consultorio médico hasta el 

nivel familiar; se organizan comités de salud. En el país hay 850, y se partici-



35

pa en todas las Comisiones de Salud de las organizaciones populares a nivel de 

los grupos organizados, se asesora en la formación de comisiones de trabajo que 

son: (1) Comisión de Salud Familiar con sus subcomisiones materno infantil 

(subcomisión de salud de adultos); (2) Comisión de Saneamiento Ambiental;

(3) Comisión de Nutrición.

En algunas áreas se han organizado comités de casas para solucionar parte de 

los problemas que afectan a familias marginadas, sobre todo, realizando accio­

nes en aquellas casas condenadas, barriadas de precaristas (casas brujas) y 

otras.

Es fundamental el hecho de que el equipo de salud no desmaye, persevere e 

insista en su trabajo comunitario; es una lucha del hombre con su ambiente.

En la comunidad estamos convencidos de que se está logrando un cambio de ac­

titudes, cuando se observa que el Trabajador de Salud al desarrollar su activi­

dad con ella, comparte sus angustias,sus ilusiones y su diario vivir, integrán­

dose a ella como líder de grupo y formando nuevos lideres en la comunidad.

Los lideres promueven el cambio a través de diferentes estrategias, con el fin 

de mejorar condiciones de insalubridad, de desnutrición, siendo capaces de 

darle soluciones propias a sus necesidades y problemas, y otras.

Los grupos se organizan y producen los alimentos que necesitan consumir; ayu­

dan en la captación de las madres y niños para su control de salud.

Mediante la participación activa y dinámica y constante de las comunidades, 

en corto plazo se reducirá o eliminará la elevada inversión que se realiza para 

erradicar las enfermedades que afectan a la comunidad. Es por ello, que el de­
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sarro!lo comunitario será evaluado en la medida en cue nuestros indicadores de 

salud muestren cambios de enfermedad y muerte, por salud con bienestar físico, 

síquico y mental .
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SITUACION GEOGRÁFICA Y DEMOGRÁFICA.

La provincia de Colón está situada en la parte central y norte de la república, limitan­

do al norte con el Mar Caribe, al este con la Comarca de San Blas, al sur con las pro­

vincias de Panamá y Coclé, y al oeste con la provincia de Veraguas. Se encuentra 

dividida por el sector noreste del territorio nacional, denominado Zona del Canal 

bajo jurisdicción norteamericana.

La superficie de la provincia es de 4,259 km? y Su capital es la ciudad de Colón, que 

a la vez funciona como puerto. Es la segunda ciudad en importancia de la república. 

El clima predominante es el tropical húmedo y el promedio de temperatura maxima es 

de 28° C. Es una región muy lluviosa y la precipitación pluvial anual promedia en­

tre 3, 000 y 5, 000 milímetros.

Entre los recursos naturales de la provincia figuran el cobre y el molibdemo, maderas 

y una abundamente riqueza ictiónica.

Las actividades comerciales, por razón de su relación como ciudad terminal del Canal 

de Panamá, desempeñaba un papel preponderante, y desde 1951 labora aquí la llama­

da Zona Libre de Colón, dedicada primordialmente a la exportación de mercaderías, 

ha permitido la ocupación de un importante sector de la población. Posee, ademas la 

provincia, otras industrias como fábrica de cemento, refinadora de petróleo y del car­

bón, etc.

Cuenta la provincia con 303.2 km. de caminos de hormigón, asfalto, grava y piedra. 

La carretera más importante es la vía transístmica que enlaza las ciudades de Panamá 

y Colón, a igual que el ferrocarril con una extensión de 77 |^ms. Tiene, además, tres 

pistas de aterrizaje en Cocié del Norte, Nombre de Dios y Belény recientemente fue entre 

gados a la administración panameña, la parte de France Field, antiguamente bajo ¡uris- 
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Las actividades manufactureras en expansión en la provincia, aumentaron el consumo 

de energía eléctrica, de 20,284, 000 KWH en 1961 a .62,890, 000 KWH, en 1971. 

La población estimada de la provincia, en 1976, alcanzó 131,879 habitantes y su 

densidad en 31 habitantes por km.2 . Es importante señalar, que el 60% de esa po­

blación se ubica en las zonas urbanas y aue registró, durante la década de 1960-70, 

un incremento natural de 2.8%, pero las tendencias actuales indican una reducción 

mas acentuada en los últimos años. La población analfabeta era del 18.9% en 1970; 

nuevos programas educativos acompañados de la construcción de un mayor número de 

escuelas, pretenden disminuir significativamente estas cifras.

Recursos de Salud.

Desde el inicio de la Integración de los servicios de salud en 1973, se han incrementa­

do los recursos destinados a la atención de la población colonense; seis (6) nuevos cen­

tros de salud, 5 de ellos con anexos materno-infantiles, se han construido en los últi­

mos tres años y 40 puestos de salud, atendidos por los A sistentes de Médico II (Ayudan 

tes de Salud) han ampliado las coberturas geográficas y demográficas, en beneficio de 

la población rural. A la ciudad de Colon, con problemas sanitarias importantes, se le 

han mejorado los servicios existentes y se ha sectorizado la ciudad para redistribuir 

los recursos humanos y responsabilizarlos por areas específicas, con la finalidad de co­

nectarlos con la realidad de la comunidad y junto con ella enfrentar sus problemas.

En cada sector se ubicará un centro de salud, en donde se brindaran los servicios bási­

cos de atención de salud, además de los programas de educación y participación comu­

nitaria .
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El personal de salud se ha incrementado sustancialmente, asi" tenemos que, los médicos 

que en 1973 representaban una tasa de 4.6% habitantes se desplazó a 6.2%>oo ha­

bitantes en 1976; igual situación se observa para el mismo período para los odontólogos 

(0.6 a 0.8), enfermeras (4.3 a 4.9) y el resto del personal de salud también experimen­

tó incremento significativo.

En 1976, I os recursos financieros del Sistema Integrado de Salud de Colón, alcanzaron 

la cifra de B/.4, 062,250.00, representando una inversión de B/.30.80por habitante, re­

presentando un incremento importante con respecto a lo observado en 1973.

Organización del Sistema. Integrado de Salud de Colón.

Para fines de salud, la provincia de Colón ha desarrollado el concepto de regionaliza- 

ción diseñado desde el nivel nacional, del cual dependen y ha establecido dos áreas 

de sa I ud :

1 . Area de salud urbana (metropolitana).

En ella se ubican actualmente las instalaciones mas importantes del sistema: un 

hospital y una policlínica.

La concentración institucional de los recursos no permitió que estos tomaran con­

tacto con la realidad circundante y se detuvieron en las labores de atención de la 

demanda espontánea, lo cual exponía a la población a un continuado deterioro de 

su salud.

En la actual idad, el área urbana ha sido dividida en cuatro sectores, con una ins­

talación de salud como centro de gravedad y una población como su responsabili­

dad . Se han asignado los recursos, descentralizándolos desde sus instituciones ori­

ginarias, en donde la atención de la salud, el trabajo de comunidad y la participa­

ción de la población en la solución de sus problemas, constituyen su sistema de
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traba ¡o.

2. Area de salud rural.

La zona rural significa el 40% de la población de la provincia, con necesidades de 

salud más marcados: agua potable, excretas, vacunas, atención médica, agrega­

dos a pocas vías de comunicación, reducidas condiciones de trabajo, ausencia de 

técnicas agrícolas adecuadas y otras.

Al inicio del proceso integracionista, la capacidad instalada en el sector rural se 

circunscribía a la existencia de dos instalaciones. En la actualidad el área ha 

sido organizada en 8 sectores, y cada uno de ellos es servido por un centro de 

salud, dotado de personal y recursos suficientes para atender las demandas de sa­

lud.

Cada sector se ha dividido en subsectores, en donde existen subcentros o puestos 

de salud, dispuestos para brindar atención primaria en los lugares mas apartados 

de cada uno de ellos.

Con este esquema de organización que se expone en anexo, el Sistema Integra­

do de Salud de Colón espera reducir la marginalidad de la población campesina 

e incorporar a la zona urbana al trabajo comunitario.
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PROGRAMAS DE SALUD.

Saneamiento del medio

La Provincia de Colon ha contribuido con las labores realizadas por el programa, a 

traves de la construcción de 9 acueductos comunitarios y 26 pozos sanitarios, agre­

gando a la cobertura de población rural beneficiada en 11% adicional. En ambas ac­

tividades los logros superaron las metas establecidas para la provincia. Se suminis­

traron 570 letrinas a igual número de vivienda, beneficiando con ellas aproximada­

mente a 2,850 habitantes, y se continuó con las labores de mejoramiento de las con­

diciones físicas de la vivienda en el medio rural y acentuando este trabajo en la ciu­

dad de Colón mediante acciones de tipo educativo.

Programa Materno-lnfantil

La tasa de natalidad de Colón es del orden del 3.2% y la atención profesional en el 

parto el 86% de los nacimientos vivos, con una tasa de mortalidad materna de 0.8, 

inferior al promedio nacional y que reflejan un adecuado manejo de los problemas 

obstétricos de la provincia. Para el año de 1976 se dieron a las 3,895 mujeres que 

se controlan un tal de 26,261 consulta a razon de 6.7 consultas por mujer al ano.

A pesar de los éxitos alcanzados en el control del embarazo y del parto en la pro­

vincia de Colón reconocemos la existencia de problemas importantes en lo referente 

a la mortalidad infantil, en donde la tasa, 46.7%o,nacidos vivos, resulta lo mas al­

ta del país y supera en un 50% al promedio nacional.

Al examinar en detalle el problema nos encontramos con que la mortalidad pos-neo- 

natal, de 26.8% nacidos vivos, representa el 57%cde las defunciones de menores de 

un año, siendo este el grupo mas sensible a las técnicas preventivas existentes y a'
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disposición de la población. Los valores más altos de estas defunciones se registran 

en la ciudad de Colon, evidenciando un sentimiento de a uto-marginal idad comore- 

sultado de problemas sociales y educativos latentes en la población.

La sectorizacion, el establecimiento de nuevos centros de salud en cada sector de 

le ciudad, programas educativos a nivel de la comunidad como resultado de investi­

gaciones en profundidad de la situación, son los medidas que se están impfemertcndo 

al corto plazo para enfrentar el problema de la ciudad de Colón y en el área rural 

de la provincia, haciendo particular énfasis en las actividades del programa Materno 

Infantil y en el saneamiento del medio ambiente, esperando modificar con el apoyo 

de la comunidad,los indicadores comentados.

Programa de Adultos

Para la atención del adulto en Colón, el sistema ha dedicado importantes recursos 

para satisfacer las demandas de servicios preventivos y curativos. Los accidentes y 

las enfermedades degenerativas son las principales causas de enfermedad y de muerte, 

para las cuales se están desarrollando programas de vigilancia y control.

La mortalidad del adulto se ha mantenido a les mismes niveles que la del país y la pro­

porcional (50 años y más) registró un 54.7% de todas las muertes en 1975, con pocas 

variaciones con respecto a los años anteriores.

Salud mental.

Las actividades del Programa de Salud Mental en Colón, están en función de las posibi­

lidades de los recursos existentes en la provincia, definidos como escasos ante una de­

manda creciente. Para la población actual se cuenta con un sicuiatra, un sicólogo y 

una enfermera con adiestramiento en esta actividad y aue no labora a tiempo completo. 
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Con este equipo se produjeron, en 1976, 5,073 consultas, de las cuales 3,230 las dio 

el médico y 1,843 el sicólogo, y se atendieron 49 casos hospitalizados, cifras aue no 

reflejan la magnitud del problema.

Se aan desarrollado importantes labores docentes en dos áreas, principalmente:

A nivel del personal de salud, mediante charlas al cuerpo médico y cursos de relacio­

nes numanas a varios grupos de funcionarios administrativos. A nivel de las institucio­

nes escolares, mediante charlas al personal docente y padres de familia, encaminadas 

a la prevención primaria por medio del manejo adecuado del niño y en la comprensión 

de sus crisis y conflictos.

Las labores preventivas en las escuelas son limitadas y adolecen de mayor dedicación 

y seguimiento debido principalmente, a lo reducido del tiempo disponible para estas 

tareas.

Salud dental.

El servicio dental en esta provincia, ha venido aplicando una metodología de trabajo 

diferente a las demás provincias integradas. Este sistema contempla varios ambientes 

o cubículos de atención según necesidades del paciente.

El proceso se inicia con el examen dental por un odontologo examinador quien estable­

ce las necesidades y prioridades dentales del paciente, y diseña su plan de trabajo den­

tal. Se continúa con el tratamiento requerido cuyo plan no se modifica sin consulta 

previa con el odontólogo examinador. Este método ha demostrado ser mucho mas agil 

y permite una mayor cobertura de población.

El servicio se rige por las normas establecidas a nivel nacional, dando prioridad al tra­

tamiento integral y enfatizando las acciones educativas mediante charlas, centroide
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placas bacterianas, capacitación del paciente para autoaplicación de fluoruro de so­

dio y otras.

Para una población de 131,859 habitantes en 1976, el recurso dental disponible al­

canzaba a 1 0 odontólogos a tiempo completo, 5 asistentes dentales, un servicio dental 

a nivel urbano con 5 ambiente de trabajo y una unidad dental móvil. Esta última 

efectúa giras conjuntamente con el equipo de salud del Sistema Integrado, de manera 

programada, sin alterar el funcionamiento del sistema regular de atención odontológica. 

En la provincia opera un laboratorio de la Facultad de Odontología de la universidad 

estate I .

Para aumentar la cobertura de las areas marginadas, se están adquiriendo unidades den­

tales de tipo modular, las cuales se están ubicando en los sectores rurales o menos acce­

sibles. Se proyecta, además, la formación de Asistentes de Odontología Comunitaria, 

para realizar actividades de prevención.

Educación para la Salud.

El Sistema Integrado ha tratado de maximizar el efecto de las actividades de educación 

para la salud, mediante la asignación de funciones especificas a miembros del equipo de 

salud, como el caso de la Trabajadora Social quien realiza labores directas de educación 

en los distintos sectores, formando parte del equipo multidisciplinario que desarrolla sus 

actividades en cada centro de salud. Se han intensificado las acciones de organización 

de Comités de Salud, participación en grupos comunitarios, desarrollo de seminarios de 

salud comunitaria, preparación de eventos educativos acompañados con ayudas audiovi­

suales y capacitación de lideres de la comunidad.
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Programa de Nutrición

si sistema Integrado de Salud de Colón al igual que las otras provincias 

panameñas vive su problema de Nutrición como resultado de una serie de 

tactores de orden geográfico, económico, cultural y político.

La tnterrelación de estos factores determinan la disponibilidad, el con­

sumo . la utilización de alimentos y es por ello que el programa extiende 

prioritariamente sus acciones a sectores que se consideran marginados.

-r_nua tratamiento adecuado a nivel hospitalario en aquellos caso con 

mayor compromiso nutricional e infectados, continuando su seguimiento a 

mve_ tel hogar - evaluando la situación de la familia y de la comunidad 

y realizando actividades en todos los niveles para captar los casos inci­

pientes y prevenir el daño en aquellos aún no afectados.

En a.gunos sectores rurales se han establecido los proyectos del Programa 

ce .-rccucción para aumentar la disponibilidad de alimentos a nivel local 

desarrollando los Huertos Comunitarios los cuales a través de la debida 

educación nutricional tratan de incorporar a la dieta usual los alimentos 

proo_oidos en estos Huertosj alimentos casi siempre desconocidos pero 

fuentes de aquellos nutrientes deficientes (vitaminas), cultivándose espe­

cialmente vegetales verdes y amarillos (pimientos, lechuga, zanahoria, ha­

bichuelas ).

Igualmente se realizan proyectos avícolas, en las comunidades debidamente 

organizadas, con el propósito de aumentar la disponibilidad de proteínas 

de buena calidad (huevos y carnes) cuya deficiencia en la dieta es causa 

de la desnutrición protéico-calórica prevalente en los sectores marginados 

rurales. Actualmente existen en la provincia de Colón 3 proyectos avícolas 

y 11 huertos comunitarios.

Todas las acciones del Programa de Nutrición en el área rural y en el área 

urbana conllevan componentes educativos a nivel de las comunidades tendien­

tes a lograr cambios en los patrones de consumo, realizados a través de en­

trevis-; = s, charlas v especialmente seminarios de Salud Comunitaria; en cada, 

sector a través de sus Centros de Salud y de los distintos niveles de aten­

ción se efectúa también la complementation alimentaria (distribución de le­

che semídescremada).
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ûl problema de nutrición en este Sistema Integrado recibe el apoyo de todos 

los niveles estatales y de la comunidad quienes con el concurso de Agencias 

Internacionales, efectúan el máximo esfuerzo para superar el problema de 

nutrición en algunos sectores en esta Provincia de Colón que es parte de 

nuestra problemática de país en vías de desarrollo.

PP33RAMA DE ADMINISTRACION

-tirante el periodo transcurrido en el proceso integracionista, este programa 

= traves de la implementación de adecuados procedimientos y sistemas adminis­

trativos ha logrado un servicio de mejor calidad, a menor costo, al dirigir 

-- utilización racional de los recursos físicos, humanos y económicos como

apoyo a los programas de salud mencionados con anterioridad. *

_os avances relevantes en el Programa de Administración son los siguientes.

■- Centralización de los servicios administrativos en unidades con res­

ponsabilidad provincial en los sistemas de contabilidad, mantenimientos, 

Presupuesto, Almacén Central y Control de Inventarios, Transporte y Personal.

2 . - Supervisión a los diferentes niveles de atención a través de reuniones 

periódicas para establecer mecanismos administrativos uniformes.

3 .- Implantación de un sistema adecuado para el suministro de medicamentos.

- .- Desarrollo de programas continuados para entrenamiento del personal del 

Sistema en las áreas administrativas y técnicas, tales como asistencia de per­

sonal administrativo a seminarios y cursos en los aspectos de presupuesto, 

suministración de personal, supervisión, etc. realizados a nivel nacional y 

provincial.

o •- Implantación de un solo sistema estadístico y de registro de la infor­

mación sobre servicios prestados.
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CUADRO N° 2

DE LA ECEiL/'.CkCV^ ?OFR Í?O£. PÍÍOVE^CIIA 
E;H’ 1LA\ R’EPÚÍ’LÜCA . ¿ÆOS: •119J0 - H97&.

Departamento de Estadística y Censo' Contra loria General de la República.

V INCIA

Í
l
I -

A Ñ O
=F===========================s

f 1970 1971 1972 j 1973 1 1974 1975 i 1976

TOTAL 18.9 19.5
i

20.1 . ’ ■ 20.8 21.4 22.0 22.7

deeî Toro 4.9' 5.1 5.2 5.5 5.5 5.7 5.9

23.4 24.1 24.7 25.4 28.3 26.7 27.3

i 25.7 26.5 25.2 28.0 28.7 29.5 30.3
r* 1 

Jl 27.0 27.7 ' '28.4 29.1 29.9 30.5 31.2

1 .4 1.4 1.4 1.4 1.4 1.5 1.5

29.9 30.5 31.0 31.6 32.4 32.1 33.2

Icos 18.7 18.8 18.8 18.9 18.9 19.0 19.0

51.1 53.5 55.9 58.4 61.1 63.6 66.4

Jnn Blas 7.7 7.9 8.1 8.2 8.4 8.6 8.8

3 SS 13.7 14.4 14.3 14.6 13.7 15.0 15.2



Fuente: 
R

ed vial de la R
epública de Panam

á, M
inisterio de O

bras Públicas.

s Oi
yj

W
 

ai
oM

ai
di

im
s s

o o
«m

ii H
ín

oa
is

 ' 
m

 so
n

jl
sw

pi
o

 jnie
b o

bj
li

is
^o

ti



CUADRO N° 11

PEITíSO^L ¿SÜCG) EíM! ±JESCUCHO POS PROVmCÍA, 
Elhii LA ¡RÜPQOILIÍCA . AhiOS: W0-1I975 (1).

TTasa por 10,000 habitantes. A base a'e la estimación de la población del año respectivo, 
ufe; Dirección de Estadística y Censo, Contraloría General de la Republica.

-y'IINCIA
AÑ O

1 970 S 1971 É 1972 F 1973 ■ 1 974 j- 1975

TOTAL

□$«c!el Toro
,|í

ló n

riqfluF
ism

renra

Sontos
«ma

ggûos

6.3

4.0

2.3

4.5

4.0

2.2

3.0

2.5
10.7

1.4

6.8i
; 2.9

! 3.0
: <o

! 4.6
1 2.2

3.8
’ 3.6
: 11.6

2.0
i - J

i • 7.0 •

5.4
2.7

4.2

4.1
1.7

3.3

4.4
12.0

2.0

7.5 .
i 7.3

■ 3.0

4.2
1.7

3.4

4.0-

12.6
2.2

;
i 7.7

í 7.3
I 3.1

5.3

5.0
1.7

4,2

3.7
T2.4-
2.7

í 7-5

i 9.2

i 2-7
¡ 5^2

! 5.8
2.5
3.5

í 3.8

■ 11.6
i 2.2
ii__________ __



CUADRO N° 12
Q'D 3A-Tcf LQGGDS EÎN! ÊJJERCÜCÎIO if’Œl IPEOVmCILÃ , EINI 

LA LEPIÚLLÜCA . AROS: 11970-1975.(1)

«cada 1¡ 000 habitantes» A boss de la estimación de población del ano respectivo»

=VIIN C1A 1 19 7 0 1 1971 1 972 1 1 973 1 1974 1 975

TOTAL 1 .2 1.1 1.0 1.2 1.3 ’ 1.3
íscc'sl Toro 1.0 0.2 0.9 0.8 • 1.4 1.4
ja 0.8 0.7 0.6 0.8 0.9 0.9
ótn 0.9 0.6 0.3 0.6 0.7 0.71 ■ ■ ■ 1 -■ ■ 1 ——— — ■
iqijuT 0.9 0.7 0.5 0.8 1.1 0.9
ém. 0.6 0.4 0.4 . . 0.4 0.8 0.8
erra 0.8 0.7 0.8 0.9 0.8 0.9

«untos 1.0 0.8 1.1 1.5 1.4 1.2
nwá 1.7 1.7 1.7 1.7 • 1.8 1.9

JJJas 0.7 0.5 0.4 0.7 0.6 0.6

Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General de la República.



CUADRO N°13

FELFEELA ERL A S El,41 EÜEI2CEOO, PC!?. PiSO'^ll lili CEA, EN! ILA EEP&5OCA , 
AOOS: 11970-1! 975. (1) . -

assa por 1,000 habitantes. A base de la estimación de la población del año respectivo.

■O’VINCIA
A Ñ- O

1 970 197 1 1 972 • 1973 19 74 1 975

TOTAL 7.4 6.4 7.0 6.8 7.0 7.1

35 cdel Toro 5.0 2.7 4.5 7.3 8.7 7.5

!é 2.4 1.6 1.5 1.8 1.6 1.9

lóm 6.4 4.3 3.9 4.2 4.4 4.6

iqvuT 3.8 3.3 3.5 3.7 • 4.1 5.4

ím 3.4 2.6 2.1 1.7 1.2 2.5

; reo 3.2 3.2 2.5 2.4 . 2.0 2.9

Sorntos 3.2 2.5 2.3 3.6 2.6 3.3

,~cá 12.8 11.7 13.0 11.8 12.1 11.5

guias 1.8 1.3 1.1 1.2

1.1 • ' -

1.3

_ ■— _, _ — — — L * .

1.5



CUADRO N° 14
/•■u: JÍLL-^ '"S DE EI^EJJEDCüCliO, POS ?!2©VL&:CIIA,

EKI ILA [XEDÚAULliCA . AÎiïiOS: T¡97®-1.W75 (1).

r— - -
R'OVIN CIA

A Ñ O
1 970 1 971 1 972 1 973 19 74 1 975

TOTAL 11.6 12.9 13.9 • 14.2 14.0 9.7

cc:s del Toro 5.0 4.9 18.3 16.5 16.8 15.5

tebé 4.1 6.0 6.9 6.2 5.9 4.9

j 1 <6 n A0 9.7 9.0 12,5 13.0 15.6

iriiquí’ 8.0 9.7 ' 11.5 11.2 10.4 6.0

iriéén 6.2 6.9 5.1 4.2 6.6 11.0

irreera 7.4 10.1 11.3 11.2 12.4 8.3

6 Santos 8.4 8.7 13.0 1.25 12.7 12.0

íiaimó 20.0 20.8 20.5 20.9 20.2 11.8

íroiguas 3.4 3.6 4.3 4.9 4.5 3.8

T osa caleu íada por 1 0, 000 habitantes. A base de la estimación de la población, al 9 de julio
d“el año respectivo.

__ . . . - • -
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CUADRO N° 10

CAC/S IDÍSPC?^ IPILES POR? 11 ,©03 EIA^H’AIN! ÏÏES, POS 
K.o ;■ ;.;.-cía , ec< KEPfeiLECA. alíqs: i¡$ot-W7ú.

í A • Ñ .0

!.• Dilección de Estadística y Censo, Contraloria General de la República.

O VIN CIA 1970 1971’ 1 972 1 973 1 974 1 975 1 976

TOTAL 3.1 3.2 3.4 3.3 3.6 3.8 3.7

¿sel Toro 3.6 3.5 4.7 4.8 5.2 4.6 3.7

1 .8 1.7 1.7 1.7 - 2.1 2.2 2.2

n 2.5 2.9 2.5 3.0 .2.7 2.4 2.2

¡Vil 2.1 2.0 2.2 2.2 2.5 3.3 3.0

i 1 .6 2.3 2.3 . 2.3 2.3 2.1 3.1

p 2.6 2.7 2.9 .3.3 3.8 • 3.8 4.1

nfltos 2.5 2.4 5.1 5.2 6.6 • 7.4 6.9

á 4.8 4.7 4.8 4.5 4.7 4.6 4.7

n Blas 1.0 1.2 1.2 3.5 5.0- 1.7 3.9

usas 1.1 1.2 1.1 1.2 1.2 4.1 1.6
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CUADRO N° 4

rii.OFizSnO'^-AML ©EL PARTO, FREGliSlíRADA POR 
H EÎNJ LA ¡¿'ciPiíXLIJOA . A. ¡¡TOS ; 13970 - Ï975.

ente: Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General de la República.

?av I N C i A

" '■ ..................... .........- — --------------------------------------------------------------=--------------------“ =

_________________________ ;________ AÑO
1970 j • 1971 1972 [ 1973 1974 1975

TOTAL

•

65.00 67.7 68.2. ' 69.4 71.8
í

71.9
idi'el Toro 49.9 53.6 50.7 48.6 47.8 49.8

43.1 46.5 46.2 42.3 48.2 49.1
t-n 81.4 82.4 82.0 Î 82.8 82.8 86.1
qu'í 52.9 55.1 57.1 59.9 62.1 62.2
n 15.2 22.3 22.1 25.7 19.2 31.7
ra 56.3 61.3 61.6 60.7 67.6 66.8
3nitos 56.0 62.3 61.9 62.2 69.1 72.0

■«a 90.0 91.2 91.0 92.1 92.6 92.7

Sean Blas 24.4 33.4 38.6 36.6- 48.5 48.5

ucas 30.6 26.9 34.0

■ — ■">

35.5 38.6 39.5 .



CUADRO N° 3

L’C^A.Li:^/^ PQS P£GWCI!A, EIN! 1/4
FC E !Ftí 3 1 I! C/4 . A í$ OS : li S5?'© - Ï1 9A¿3 ( 1 ).

lUculada por 1,000 habitantes. A base de la estimación de la población del ano respectivo 
: Dirección de Estadística y Censo, Controlaría Genero! de la República.

V'INCIA í A NO.
í 1 970 : 1 971 f 1972 ' 1973 ! 1974 1975

TOTAL

-

37.1 ’ 37.2
/

[ 36.0 • 33.2

F£
[ 32.6

i
32.2

chel Toro 43.1 46.8 | 43.7 43.7 í 46.8
44.0

41.8 40.1 [ 38.9 35.7 = 33.5 36.1

in. 37.3 34.8 36.1 33.9 31.6 32. S

]uH' 38.2 39.0 40.1 34.8 35.6 34.9

i 40.8 41.7 35.8 31.1 .33.5 35.0
ra 37.2 37.5 31.7 30.6 29.9 27.7

ni tos 31.6 , 31.0 27.9 24.7 22.6 21.8

ói 35.2 35.3 34.2 31.2 31.5 30.5

Scian Blas 33.4 31.0 27.1 23.9 24.9 27.2

ias 40.0 38.8 38.2 35.6

1 I T ?

33.1

* J- 1 -_ ..

35.5



CUADRO N° 8

.CCnOE^ES REGISTRADAS P©2 PROVKIN1CTA
EÎM1 LA REPtíSLIICA . AUiOS : 1Í97©-1!S?Z5.(.1)

’RfiOVINCIA
A Ñ . O

1 970 1 971 1 972 1973 1 1 974 1 975

TOTAL 1.4 1.1 1.1 1.0 0.8 • 0.9

cas del Toro 0.5 0.9 1.4 •— ■■ 1.3 1.3

clá 1.6 1.2 1.5 0.6 ■ 0.7 0.8

o !«ó n (1 ) 1.6 2.0. 0.7 1.2 1.2 0.8

il iiquí 1-9 0.9 1.2 1.0 0.4 1.5

ríen 4.3 2.1 2.4 — — —

rrera 0.7 1.1 1.6 1.3 — 1.8

Santos 0.4 0.9 2.1 1.1 . 1-2 0.6

Kiumó 0.8 0.7 0.5 0.7 0.7 . 0.5

ranguas 2.5 2.1 1.9 2.5 1.8

i .

1.5

Por coda 1,000 nacimientos vivos. _ _ - — - - —
'Incluye la ccmarcc 

ïnttej Dirección de
do San Blas. _ ..idEstadística y Censo, Controlaría General de la República.



CUADRO N° 7

r erques de 2 8 ofes degii sitadas
L-'C’-r» 1: L-O> Wiií5-CI!A Ei.ü L_A> ÍLEí/Ú-EiLl-CA . Z-'<d.4>O$: H. S?70-HS?J5 (*).

(x) Sobre 1,000 nacidos vivos.
(1) Incluye la Comarca ce San Blas.

l‘e:* Dirección de Estadística y Censo, Controlaría Genera! de la República.

ROVICIA
A Ñ O

•

1 970 ' 19 7 1 1972 j 1973 ? 1974 1975

TOTAL 20.8 19.7 17.4 . 16.1 16.8 17.9

:st¿J Toro 19.6 16.1 15.0 9.6 11,2 11.1
1 17.8 17.0 16.1 15.4 18.3 23.3 T
/ 
crn 21.7 26.0 26,0 .20.2 17.0 19.9 ¿

iquuf 21.5 21.3 18.3 19.1 19.4 20.2 -Ï

én i 21.6 22.8 17.9 18.5 19.8 15.2

erca 24.0 16.2 16.8 19.0 14.2 20.5

bmtos 19.7 14.7 12.3 14.7 6.0 11.2

.71Í6 18.7 18.2 15.2 13.5 16.1 16.8

guuos 27.1 23.1 21.5 19..0 20.4 16.1i
—_________  1

í



CUADRO N° 6

ete /a. ellees pe h a.i~q eúgiístirams
uao irLZAlACiiA, EIA LA REE'CL’ÍLPCA . A RÍOS: H$?70-T976 (1 ).

P°or caca 1,000 nocidos vivos.

Dirección de Estadística y Censo, Contralorfa General de la Republica.

DWINCIA
i A R' O

¡ 197 0 P 1971 g 1972 ' .1973 1 974 ' 1975

TOTAL
t
1 40.5

Í 37.6
’ 33.7 33.3 ■ 31.5 31.0

sedei loro í 52.0 ; 46.5 39.0 42.0 • 30.3 32.5
a j 44.6 38.8 38.5 36.6 33.0 37.4
Û . Ï 48.5 50.7 48.8 49.6 40.4 46.7
onuí 1 44.6 42.6 45.0 38.6 37.9 33.6
‘ni 63.6 43.6 46.2 33.8 34.6 28.0
rea 39.5 32.1 28.6 29.6 31.8 31.8

arnfos 30.2 25.8 24.0 21.2’ 12.7 24.3
■&

¡ 33.7 31.8 j 27.5 27.7 25.2 25.6
San Blas 39.6 34.2 36.6 23.8 20.5 17.4

’tuas i
í 

_____________ 1
47._3 40.7 1

*

39.5 39.5 45.0 34.2



CUADRO N° 9

Porcada 1 00 defunciones.
Cifras no disponibles.

Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General ae la Republica.

ilág: : i. z; L i; c z;. d ¡? c a?aci: oi?ü/\ l f-'E Y /4'.AaS REGBOTA&A
r ■ /*v r » r 'r, • Y '/ 'i^CO/A, Eiíd LA\ mPCGLECA . ZG<OS: 11970-11975. (*)

A Ñ O
?CDV 1 N C 1 A 1970 1 1 971 1972 1973 1 974 1 975

TOTAL 42.8 42.9 44.9 . 46.0 48.4 50.2

:sdel Toro 22.9 20.2 24.9 22.7 31.6 25.3

lé 34.7 38.3 37.5 40.8 43.1 42.4

n 52.5 53.0 53,6 53.0 58.7 54,7 Ti

iqiuf 34.9 31.1 32.1 34.9 36.2 • 41.2

ém 16.9 20.8 22.9 28.7 26.7 17.3

erca 48.7 49.9 49.6 50.4 56.2 54.3

«untos 59.7 59.8 57.5 63.9 71.6 70.5 i

<nsó 51.3 52.1 56.2 55.8 57.3 58.2

Sean Blas 28.0 25.0 28.6 — 31.7 —

guras 34.1 31.2 32.0 32.0 33.5 39.2



CUADRO N°5

f - A R O
O'iVINClA i 1 970 i 1971 Ê 1 972 É 1 973 Ê 1 974 1975

TOTA L 7.1

E

6-7 J 6,0 5.8

£

í 5.6 5.2

co's col Toro 9.1 8.2 6.0 6.7 6.0 ¡ 4.9

íchlé 8.0 6.9 6.2 6.6 5.1 5.4

>hón 8.3 8.7 8.1 8.1 6.2 7.2 z

iriiicuf 7.6 6.7 6.7 6.2 6.1 1 5.5

riéén 8.3 5.4 5.0 4.6 4.4 4.3

'reera 7.7 6.8 6.2 6.0 5.5 5.5

Sáantos 1 6.6 6.3 5.5 5.8 5.7 5.5

aumá 5.8 5.7 5.1 4.9. 4.6 4.5

San Blas 5.3 5.1 3.9 2.6 • 2.9 1 2‘4

arguas 9.2 8.8 7.1 7.4 8.0 6.61

ícasa por 1,000 habitantes. A base de la estimación del año respectivo.

tee; Dirección de Estadística y Censo, Controlaría General oe la República.
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SALUD: COLONSISTaP.A INTEGRADO DE

PROGRAMAS DE SANEAMENTO AMBIENTAL 
1974 - 1976

mh j
( .1• 
■■

Là>
 

i

i—

1974 1975 ! 1976

Logros % Logros . > Logros £

AGUn
Acueducto 4 80 12 200 9 150
Pozos Construidos 19 • 62 22 96 26 144

P o z ~ Reparados 51 425 66 507 100 200

CONTROL DE EXCRETAS 
Letrinas 248 38 429 103 570 414

Eliminación Proble- 
mas ce aguas negras 383 766 315 321 260 173

BASURAS
Dotación de Tinacos 171 42 225 75 282 106

Dispositivos Domi­
ciliarios 13 20 ■ 15 43 54 270

INSECTOS ROEDORES
Cebos Raticidas 43449 289CO 22190

VIVIENDAS
Mejoras a Viviendas 323 113 395 108 468 153

INSPECCIONES PRACTICA­
DAS 11836

(1)
5.12 12621

(1)
4.49 15428

(1)
5.6

INSPECTORES - AÑO 10.5 12.75 12.5

* Se refiere al porcentaje de la meta programada.

(1) Inspecciones promedio diario por inspector.
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IV

BASES JURIDICAS PARA EL INSTITUTO DE LA FAMILIA
Y POLITICA SOCIAL Y LA JURISDICCION DE FAMILIA

Y DE MENORES

XV CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO

REPUBLICA DE PANAMA

PANAMA, JUNIO DE 1977.

La legislación especial del menor 
y de la familia como instrumentos 
de prevención e integración del 
menor marginado. Aspectos .norma-r 
tivos e institucionales.



EXPLICACION PRELIMINAR

El Tribunal Tutelar de Menores de Panamá, insti­

tución creada mediante Ley 24 de 1951 participó en la 

preparación del broyec-to para estructuración del Ins 

tituto de la Familia y Política Social organismo que de 

acuerdo con el principio constitucional contenido en el 

artículo 58 de la Carta Fundamental de 1972, debe crear 

el estado para asegurar a la familia panameña una enti­

dad qque centralice los servicios sociales que debe 

ofrecerse a la familia y para la labor de prevención con 

el fin de lograr su fortalecimiento.

El aporte del Tribunal Tutelar de Menores al equi­

po que trabajó en la preparación del anteproyecto y 

que cubrió las áreas de pre-escolaridad, de orientación 

familiar, adiestramiento para la producción etc., fue 

la preparación del Proyecto de Ley y su exposición de 

motivos.

Panamá aporta este documento al Congreso Panameri­

cano del Niño, aún cuando en su larga lucha por lograr 

su verdadera independencia nacional y total soberanía 

sobre su territorio, reconoce que la legislación es 

solo una parte del fenómeno social que busca cambiar 

las estructuras que a su vez permitan un mejoramiento 

de la sociedad y por ende una mayor justicia social.

En la actualidad el Proyecto del Instituto de la 

Familia es analizado por la Comisión de Legislación, 

cuerpo legislativo encargado de presentar los proyectos 

de ley a la entidad del estado encargada de su aproba­

ción y estamos seguros de que éste será bien acogido 

con vistas a ofrecer a la familia panameña un instru­

mento ejecutivo y coordinador de los servicios y accio­

nes que requiere la base del estado o sea la familia,



COMISION PARA LA REESTRUCTURACION DE LOS

PROGRAMAS DEDICADOS A LA FAMILIA, LA NIÑEZ Y LA JUVENTUD 

(Decret-o 114 del 16 de junio de 1975)

PROYECTO DEL INSTITUTO DE LA FAMILIA

Y POLITICA SOCIAL

DOCUMENTO DE PRESENTACION

Y ORGANIZACION DE

LOS GRUPOS DE TRABAJO



DOCUMENTO DE PRESENTACION Y ORGANIZACION 

DE LOS GRUPOS DE TRABAJO

ANTECEDENTES :

La necesidad de una acción estatal organizada que 

promueva el fortalecimiento y la protección de la fa­

milia panameña tal como lo consagra la Constitución vi 

gente en su Articulo 58, ha sido motivo de preocupación 

de diversos sectores de país que de una u otra forma, 

en los últimos años, han iniciado esfuerzos encaminados 

hacia este objetivo.

Es por ello importante conocer algunas de las accio 

nes que en el transcurso de los últimos años se han rea 

lizado con el propósito de ofrecer una visión completa 

de la evolución que ha tenido el desarrollo de esta idea.

Originalmente se pensó en la organización de los 

servicios de protección a la niñez como los ciudadanos 

del futuro, efectuándose una serie de reuniones en el 

año 1972 tendientes a establecer lo que se denominó al 

Consejo del Niño. Sin embargo la complejidad de las con 

diciones del subdesarrollo de nuestros pueblos, así como 

la evolución rápida que han tenido las conferencias in­

ternacionales en materia de protección al menor, han de­

mostrado que es imprescindible considerar a la familia 

como núcleo básico en relación estrecha con su realidad 

ambiental. Por tal motivo, a raíz del XIV Congreso Pa­

namericano del Niño realizado en Santiago de Chile, en 

1973, se llevó a cabo en el Instituto Panameño de Habi­

litación Especial una Jornada sobre la Familia, Infancia 

y Juventud con el propósito de crear mayor conciencia 



estatales que ofrecían el servicio de manera fragmenta­

da y dispersa.

Es conveniente resaltar que como principios rec­

tores se plantearon que el organismo del que habla el 

Artículo 58 no podía ser constituido al margen de nues­

tra realidad política, económica, social y cultural, ni 

tampoco como un organismo burocrático. Su finalidad de­

bía plantearse como respuesta a las necesidades de la 

familia panameña considerada como uno de los núcleos bá 

sicos de la organización social de un pueblo que vive un 

proceso revolucionario de cambio y de lucha por su li­

beración. Por ende, este organismo con funciones nor­

mativas y de ejecución debía organizarse en conexión 

estrecha con la estructura política del país y con los 

planes de desarrollo nacionales. Su organización debe­

ría ser lo suficientemente ágil y flexible que permitie­

ra llegar a la población que reside en las unidades más 

pequeñas (Corregimientos), responder a sus necesidades 

y retroalimentar sus programas con la participación de 

la base.
A fin de recoger experiencias de campo para estos pía 

teamientos, en 197^ se organizaron los servicios sociales 

de la Alcaldía de Panamá con el propósito de hacer lle­

gar los servicios a la familia y sus miembros en forma 

integrada y coherente a través de centros multifuncio- 

nales. De esta manera se establecieron los Centros de 

Trabajo Social ubicados a nivel de corregimientos para 

el desarrollo simultáneo de sus programas que cubrían

II I - -I---------------o 1~ rmiñor' a 1 niños des — 
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jovenes adultos a los ancianos y a los grupos organi­

zados en tareas de beneficio grupai y comunitario. Se 

logró la racionalización de servicios e instalaciones, 

se ha estado dando apoyo a las Juntas Comunales en aceito 

nes concretas y se ha logrado llevar los servicios al 

alcance de la población que más lo necesita cubriendo 

13 de los 19 corregimientos del Distrito Capital,

Obviamente la cobertura de un organismo de protec­

ción familiar debe ser más amplia y para ello a inicios 

de este año, 1975, se organizaron grupos voluntarios de 

trabajo que estuvieron laborando en la fundamentación 

teórica, la situación de la familia panameña y en el 

diseño de algunos proyectos de programas tales como capa 

citación y centros infantiles.

El apoyo ofrecido por el Estado a estas acciones se 

puso aún más de manifiesto con el nombramiento formal 

de la Comisión, mediante el Decreto No.114 de 16 de Junio 

de 1975 y el suministro de las condiciones mínimas para 

operar, lo cual nos comprometió a cumplir de manera de­

finitiva con la elaboración del Proyecto del organismo 

de protección a la familia que debería estar totalmente 

terminado el 15 de septiembre del ano en curso. 

Organización de los grupos de trabajo

Para agilizar el trabajo se integraron varios gru­

pos con representantes de entidades públicas, privadas 

y religiosas que aparecían en el Decreto y con personal 

voluntario que ofreció sus servicios. Los grupos de 

trabajo fueron los siguientes:
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1.-  Fundarnentación 4.- Programas

Política 5,_ Proyecto de Ley

3• - Organización Administrativa 6.— Costo del Proyecto

1. - FUNDAMENTACION: Este grupo trabajó desde el mes de 

Febrero de 1975 para establecer las bases conceptuales 

dei Instituto y analizó toda la información pertinente 

para dar a conocer la situación de la familia panameña 

utilizando como base indicadores estadísticos tomados del 

Censo Nacional; investigaciones realizadas por Planifica­

ción y por estudiantes y profesores de la Universidad de 

Panamá e informes nacionales y latinoamericanos acerca de 

los aspectos de la familia, la infancia y la juventud.

2. ~ POLITICA: En el documento elaborado se establecieron 

los principios rectores del Instituto que debían permearse 

a través de las diferentes acciones, se determinaron los 

objetivos generales y las prioridades de atención a tra­

vés de los programase
3. - ORGANIZACION ADMINISTRATIVA: Al proyecto de organi­

zación administrativa se llegó después de considerarse 

tres proposiciones de organización presentaoas como docu­

mentos de trabajo. El criterio fundamental ha sido el

de crear un organismo ágil; flexible y descentralizado 

combinándolo con los últimos cambios de estructura de 

los organismo de gobierno.
4. - PROGRAMAS: Desde febrero habían estado laborando 

varios grupos en la confección de los programas. Como 

quiera que había que ampliar la cobertura y facilitar

ln -intnn-níari ór> de las mismas en un todo coherente con 



los principios básicos, los grupos se reorganizaron am­

pliándose con la participación de otras entid des pú­

blicas y privadas. La reorganización se hizo con base 

en tres áreas que permitieran cubrir los aspectos que 

podían ser materia del Instituto. Ellos fueron:

1. - Area de asistencia y terapia: que se refería a la

problemática familiar exi.1 tente que requería aten­

ción directa pues involucraba la existencia de con­

flictos.

2. - Area preventiva: concernían a las acciones que de­

bían ser consideradas para evitar la aparición de 

situaciones conflictivas como son: la desintegración 

familiar, la delincuencia, el abandono de los miem­

bros ancianos de la familia y otras.

3. - Area promocional: se refería al desarrollo de las

potencialidades de diferentes grupos de población 

cuyo mejoramiento incide directamente en la familia 

y el país como son la elevación de la condición de 

la mujer; la incorporación de los jóvenes a la tarea 

de desarrollo, etc.
Tomando en consideración estas áreas se desarrolló 

un esquema de trabajo (que se presenta más adelante) 

con el fin de precisar las tareas que cada grupo debía 

realizar.



EXPOSICION DE MOTIVOS SOBRE EL PROVECTO DE 7 vv 
QUE CREA EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITIC^ SCC 

Y LA JURISDICCION DE FAMILIA Y MENORES.

Al igual que la Carta política panameña de 1946, la C 

titución de 1972 dedica un capítulo de su Título Tercero a 

la institución de la familia, integrando el mismo con norm

overeas de un<^ ruóor rancia social que es*cá per enema

■^oaa pooGcrscioiij

Si se medita en el significado general de las dispeni 
piones constitucionales aludidas (artículos 51 a 58), se 1 

ga a la conclusión inevitable de que a través de tales nor­

mas fundamentales., el Estado panameño se ha impuesto un pa­

pel decisivo2 un conjunto de obligaciones indeclinables cor 

respecto a la familia;, que -al menos en las finalidades pro­

fundas que abriga el Constituyente implican un fuerte into; 

■/encionismo para salvaguardar el zur.ci0nam2.enco c.j la z-..-- 

titución básica do la sociedad. Esta tendencia protocol - 

i”.;.s ...a so rizo paten. ee en la Consu-x. cucion pu.n—■_<; 19 

se fortaleció en la de 1945 y es mucho más exigente y noto­

ria en la Constitución de 1972O

Según el.tenor de los textos constitucionales vigen­

tes? compete al Estado un doble cometido general con res­

pecto a la familias 1) legislar para que-ella funcione? 

en todos sus aspectos, en los términos de agente social 

positivo, como célula esencialísima de la sociedad; 2) d¿ 

^arrollar una acción efectiva, por conducto de los orga-



2—

C^CCÍOxa Gj1ÍCS.Z ~'J 9 CO11O consecuencia QireCta

su.ficiente o

Pautas como las do que “la Ley regulará el ejerci­

cio de la patria potestad de acuerdo con el interés social 

y el beneficio de los hijos” (arto 54) ; ’’todos los hijos 
son iguales ante la Ley” (arto 55) 5 “la Ley regulará la 

investigación de la paternidad’3 (arto 56)5. “la Lzy de- 

-carminará lo relativo.al Estado civil” (arta51), y otras 

semejantes, proclaman la necesidad de una legislación cus 

penetre a profundidad la vida- familiar, de acuerdo con les 

metas esenciales que la misma Constitución puntualiza en 

la.materia^

Y por otra parte, el mismo Estado se traza un progra 

na de acciones tutelares, que también conviene subrayara

. 1 ajenamiento social y económico de la familia (art.pfK 

i<o obstante eue la mayor parue de estas noms cons--* 

cj_k 1 cl onales ya xiguraban, como se na cienoj en —c. ^o-.^j v~— 
túción de 1941 y fueron reiteradas en la Carta de 1946, 

À
debe reconocerse que muy poco se hizo para que la legisla­
ción estableciera las reglamentaciones anunciadas por esas 
disposiciones, y poco se llevó a la práctica, igualmente, 
napp lñ ríTfiñüitfí} <1® organismos que cumplieran el programa



Y por otra parte, el mismo Estado se traza un progra­

ma de acciones tutelares, que también conviene subrayar: 

:IE1 Estado protege el'matrimonio,, la maternidad y la fa­

milia 0 El Estado protegerá la salud física, mental y mo­

ral de los menores y garantizará el derecho de ssuvi c, 

la.alimentación, la salud, la educación y la seguridad. y 

previsión sociales» (arto 51); "el Estado velará por el 

mejoramiento social y económico de la familia » (arto57)>

cióú estableciera las reglamentaciones anunciadas por esas 

disposiciones, y poco se llevó a la práctica, igualmente, 

liara íírfiâíift1 de organismos que cumplieran el programa 



c. .r acción estatal con respecto a la familia» A tal exce-

..... o¿_c o Q oas can ce cr/usiva, se debe una ele las orincipa—

..'.es innovaciones del Constituyente do 1972, pues a fin do 

dinamizar y hacer- efectivos los deberes estatales en la

a c— exp c- ^.n <zx cd<—Qo e_ c*.i c—c —tic , cuyo u—x Izo es ce —  

elocuencia y de un significado nutridos de grandes alcances:

"El Estado creara un organismo destinado a proteger 

la familia con el fin des

"1« Promover la paternidad y la maternidad respon­

sables mediante la educación familiar;

"2o Institucionalizar la educación de los párvulos 

en centros especializados para atender a los hijos de los 
trabajadores particulares y de los servidores públicos; y,

"3o Proteger a los menores y custodiar y readaptar 

socialmente a los abandonados, desamparados, en peligro no- . 

ral o con desajustes de conducta®
"La Ley organizará y determinará el funcionamiento da 

la .jurisdicción especial de menores la cual, entre otras 

funciones, conocerá sobre la investigación de _a paoernid—, 

el abandono ¿o familia y los problemas de conducta juvenil , '

Si desde 19-11 y 19 tó no era mucro ±0 cus se —os_a 
uva-izado por el camino de la actividad legislativa y de la 

acción estatal con respecto a la protección y bienestar do 
A

la familia panameña, como institución socian oasica, entv-n-es 

ora muy necesario abocarse ya al complemento realista de esas 

pautas constitucionales, o sea al mandato de un articulo cu—
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Tíi) ill? ilfiHYÍâGiones ya constatadass sino también pa



un coaicnso; se creyó que bastaba a tales efectos} 

—o proucccion de los menores de edad? y en este sentido... 

mucno se adelantó en todo el orbe, incluso en nuestro

conocida la fuerte corriente de desarrollo econó­

mico en que desde hace dos décadas se han empeñado la ma 

yor parte de los Gobiernos latinoamericanos. Pero ya los
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El mismo fenómeno se produce en el ámbito de la educación 
nacional, puesto que uno de los factores concomitantes del 
desarrollo' de la economia reside en los programas educativos,



H
im

 r

se creó el Instituto Panameño de Habilitación Especial, l‘¿e 

tiene a su cargo el programa de readaptados, de menores a- 
fectados orgánicamente y de adultos ciegos. Y en 1970, con 
el establecimiento del Ministerio de Trabajo y de Bienestar
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Para la redacción del proyecto adjunto, hemos tenido en cue .~
T „ f. i ni «yiüo 1 ís + 'inAaTnoT'ioanflP, HODTA



protección de menores y de la familias algunas de las cus

¿ida que forman su situación y condiciones .actuales, par; 

irlos ampliando y profundizando progresivamente, sin neo 

.sidad de cambios legales, a medida que se hagan más cons 

cientos tanto la acción estatal como la acción partícula 

en la materia»



tas proyecciones, puesto que al asignarle expresamente la 

finalidad, do "proteger la familia”,'le señala varios obje­
tivos concretos, a saber: 1) la educación familiar, para 

promover la paternidad y la maternidad responsables; 2) 

organizar institucionalmente la educación de. párvulos en 

centros para los hijos de trabajadores particulares y pú­

blicos; p} protección de menores, custodia y readaptacien 

social de los desamparados o que muestren conductas irre­

gulares; 4) como aditamento de esta última función, se re­

fiere el artículo 58 a la jurisdicción especial de memore. .

c por su esencia es protectora, y a la cue diera norma 

sima. "entro otras funcionas”. la investigación de la

ç .eternidad, el abandono de la familia y los problemas

■ e. conducta juvenil» Toda esta materia, colocada como n 

usos de una misma disposición constitucional, .ça saco 

.'.bicada deliberadamente por la Carta política de 1972 bajo 

egida del organismo de protección general de la familia 

que ella ordena crear. Ello obedece a la concepción moder



culo 3o debía ser enunciativo y abarcador, sin ser exhaus­

tivo, específico o taxativo, pero redactado con tal ampli-

lir
 i Inr

i i
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Directiva y el Director GeneralLa Junta

s, como en

3. Capítulo Segundo contempla la estructura orgánica 

uerdo con
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x'oglamentaciónj y el desemperno propio de un. Director Ge­

neral cel ¿instituto, como funcionario ejecutivo fundamen

No creemos conveniente ni indispensable un cuerpo d 

-••activo ■ y administrativo más complejo, dada la estrechez 

geográfica y el volumen de población de la República.

En la Junta Directiva, formada por siete miembros, 

be dárseles intervención a los padres de familia, a las 

tidades particulares de protección familiar y a la Unive: 

sidad de Panamá, a más de que su núcleo permanente lo fo: 

man varios Ministros de.Estado cuyas funciones están vin.

ctúo como el órgano legislativo y de concepción do pro-

las, o deben estarlo, a los problemas de la familia (2

gra. s del insti’cuvo. También aprueba organazac—on u 

personal de éste, así como todas sus dependencias.

A fin de que el funcionamiento práctico del Institu 
i

sea coherente y tecnificado, se hace caer la responsabi­

lidad de tan vasto cometido en la persona de un Director 

General, que será designado libremente por el Organo Eje

. El manejo directo de una institución como elcutivo



Il

De acuerdo con el -pensamiento del Constituyente, ven-
A

tido en el artículo 58, el proyecto dedica su Título xx. a 

organizar la ¿jurisdicción de la familia, puesto que esa 

disposición le señala al organismo cuya creación prescris^, 

las atribuciones Jurisdiccionales sobre menores, investi­

gación de la paternidad, abandono de familia, casos de



conducta irregular, paternidad y maternidad responsables, 

ote», que en puridad, más que una jurisdicción de menores, 

osuracturan una jurisdicción integral para los asuntos de

rara este fin, el proyecto utiliza la experiencia del 

Tribunal Tutelar de Menores, ampliándola un tanto, a fin 

de responder a las normas de competencia fijada genérica­

mente en las disposiciones constitucionales., El sentido 

general de estas normas es el de que debe estructurarse 

una jurisdicción especial de familia, a la cual se ads­

criban todos los asuntos y controversias del orden fami­

liar □ Se tratg igualmente, de una exigencia planteada 

por las complejidades de la sociedad moderna, a las que 

no es ajena la sociedad’ panameña de hoy» Carece del me- 

....¡r sentido que un juez de controversies ecOi-os.ivas u—v——

i en- otras ¿Creas de la actividad jurisdiccional, los pro­

blemas de familia, como los de trabajo por ejemplo, exi­

gen una especialización de los jueces correspondientes»

í.ls/ío cío _-roteccion Familiar, nado que «ai jurisdicción
: : caracteriza por su objetivo tutelar, de readaptación 

c de rehabilitación, labor que orgánicamente se encuentra 

dentro de la estructura del Instituto,,







del cumpllmier.ro mínimo de sus deberes como padres, madres 

o c.e ciudadanos a cju—enes no se Íes puede oemitir oue im­

punemente continúen propiciando la explotación, la inmora­

lidad o la corrupción de los menores; ni es posible 

cue las omisiones de la Ley sigan dando pábulo a conduc­

tas antisociales en el orden familiar,,

1H. Consideración final

El proyecto redactado no se ha propuesto una solu­

ción legislativa perfecta de las situaciones y problemas • • ú 

cumpllmier.ro


a que hace frente. Su propósito es el de posibilitar, den­

te '■> de las condiciones de todo orden que prevalecen en

amada mectzvo en cuanto a las responsabilidades cue­

la Constitución le adscribe al Estado en materia de uro

-ada vez más profundas de nuestra vida familiará y a las 

anales el Estado panameño no debería seguir dándole inex­

plicablemente la espaldao



LEY N* 

Por la cual se crea EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITICA 
SOCIAL.

EL CONSEJO NACIONAL DE LEGISLACION
DECRETA í 
CAPITULO I

FINALIDADES Y FUNCIONES
Artículo 1*: Creáse EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITICA

SOCIAL, con la finalidad de dirigir, coordinar 
y ejecutar los programas referentes a la familia y a la poli 
tica social del Estado panameño. 
Artículo 2*; EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITICA SOCIAL 

es un organismo autónomo del Estado, con per­
sonalidad jurídica, patrimonio propio y organización integra 
da, en los términos de la presente Ley. Tendrá duración in­
definida y ‘su domicilio legal será la ciudad de Panamá y or­
ganizará oficinas en otras secciones del país.
Artículo 3o: La Nación es solidariamente responsable de las 

obligaciones del INSTITUTO DE LA FAMILIA Y PO­
LITICA SOCIAL.
Artículo 4*: EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITICA SOCIAL 

estará libre del pago de impuestos, contribu­
ciones o gravámenes y gozará de los mismos privilegios de 
la Nación en las actuaciones judiciales en que sea parte. 
Artículo 5°; EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITICA SOCIAL 

tendrá las siguientes funcionesí
Io,- Dictar las normas conforme a las. cuales se cumpli­

rán los programas, coordinando su acción con la de 

los otros organismos públicos y privados que se 
■ ■ i



ción familiar; paternidad y maternidad res­
ponsables y programas semejantes;

b) Protección y formación de la niñez; asisten 

cia integral al niño de edad pre-escolar, 
sobre todo en su desarrollo psico-físico; 
educación parvularia; educación básica en 
consonancia con el medio urbano o rural y 
las necesidades sociales; y programas aná 
logos;

c) Formación profesional y orientación social 
de los adolescentes y Jóvenes; enseñanza 
vocacional y capacitación profesional ade- 
cuadas a la participación en el desarrollo 
económico-social del país; preparación 
para el acceso a la vida ciudadana y co­
munitaria, en función de personas cons­
cientes y responsables;

ch) Custodia y readaptación social de menores ; 
desamparados o con desajustes de conducta; 
hogares sustitutos; adopciones; educación 

p para la readaptación social y medidas aná­

logas;
d) Jurisdicción de familia y menores que será 

reglamentada en ley especial;
e) Protección a la ancianidad, y otros casos 

de desamparo social;
f) Recreación general de la población, como

w’’  * • una actividad socialmente útil;
2et- Recibir y distribuir los recursos y auxilios que 



culares que llevan a cabo actividades relacionadas 
con los programas adscritos al Instituto;

3°r Promover la formación de personal especializado 
para el cumplimiento de sus programas, y cele­
brar contratos de prestación de servicios con 
instituciones nacionales o internacionales, pú­
blicas o privadas, y con personas naturales o 
jurídicas, para la organización y cumplimiento, 
en parte o integralmente, de las actividades 
propias de aquellos programas;

4°.- Crear las Direcciones, Divisiones, Departamentos 
y Secciones necesarias, así como los estableci- 

, mientos especializados indispensables para lle­
var a cabo los programas del Instituto;

5o.- Distribuir entre las Direcciones, Dependencias 
y establecimientos del Instituto la competencia 
que a éste corresponda* de acuerdo con el Regla­
mento General;

6°.- Imponer, a favor del propio Instituto, las mul­
tas previstas en las disposiciones legales y 
reglamentarias ;

1 7*.- Dictar, por conducto de la Junta Directiva o 
del Director General, en consonancia con el 
ordenamiento jurídico vigente, las disposicio­
nes relativas a moral pública y privada que 
deben cumplir las personas, en el ámbito de 
los programas adscritos al Instituto;

CAPITULO II

ORGANIZACION Y PERSONAL DEL INSTITUTO

Artículo 6°; EL INSTITUTO DE LA FAMILIA Y POLITICA SOCIAL será 

dirigido y administrado por una Junta Directiva 
®£or un Director General. Este último será asesorado por un



Comité Técnico.
Artículo 7o: El Instituto tendrá las Direcciones, Divisiones, De­

partamentos, Secciones, Establecimientos y el perso­
nal que se establezcan en esta Ley, en el Reglamento General y en 
los Acuerdos o Reglamentos Especiales que se aprueben de conformi­
dad con las disposiciones legales y reglamentarias pertinentes.

Sección I; De la Junta Directiva

Artículo 8o : La Junta Directiva del INSTITUTO DE LA FAMILIA Y PO­
LITICA SOCIAL estará integrada por:

a) El Ministro de Salud, quien la presidirá;
b) Un Miembro de la Comisión de Legislación;
c) El Ministro de Trabajo

’ ch) El Ministro de Educación
d) Un representante de las asociaciones u organismos 

de representación popular (laboral, campesino, fe­
menino), designado por el Organo Ejecutivo, por 
conducto del Ministerio de Salud Pública, de una 
terna presentada por aquéllos; y a falta de ésta, 
por designación directa del Organo Ejecutivo;

e) Un representante de la Federación de Padres de
> Familia;

Los miembros de la Junta Directiva mencionados en los lite­
rales "d y e" durarán en sus cargos dos años, y tendrán cada uno 
un suplente que reemplazará al principal en sus faltas accidenta 
les o absolutas. Los suplentes serás escogidos en la misma forma 
que el principal; y tanto los principales como los suplentes pue­
den ser relectos indefinidamente»
Artículo 9o: La Junta Directiva tendrá las siguientes funciones:

a) Elaborar por iniciativa propia los planos y programas

k
 relativos a los fines del Instituto, o aprobar aquéllos 

que le proponga el Director General;
b) Dictar el Reglamento General del Instituto, según el pro­

yecto que le someta el Director General, y aprobar las 



enmiendas o reformas al mismo, que este último proponga. 
Dicho Reglamento, entre otros aspectos, deberá organi­
zar adecuadamente el funcionamiento de todos los servi­
cios técnicos principales y auxiliares de las activi­
dades del Instituto y formas de ejecución de las medi­
das tutelares;

c) Establecer la estructura de personal y organización del 
Instituto, ya sea en el Reglamento General o en Acuerdo 
separado; para tal fin creará las Direcciones, Departa­
mentos, Secciones y Establecimientos, así como los car-

Igos indispensables para el funcionamiento normal del 
Instituto ;

ch) Fijar el sueldo y gastos de representación del Director 
General, así como los que correspondan a los demás car­
gos;

d) Aprobar el nombramiento de los Directores, Sub-Direc- 
tores y Jefes de departamento qte proponga el Director 
General;

e) Autorizar la contratación temporal de profesionales 
especializados que proponga el Diretor General, cuyos 
servicios se estimen necesarios;

f) Aprobar el presupuesto de ingresos y egresos que cada 
año fiscal deba presentarle el Director General, para 
lo cual la Junta Directiva se atendrá a las normas 
legales que rigen la materia;

g) Aprobar todo acto o contrato que tenga un valor supe­
rior a veinte mil balboas (B/20,000.00) ;

h) Proponer al Gobierno Nacional el plan de distribución 
de dineros y subsidios destinados a los programas de 
protección familiar y de bienestar social;

i) Supervigilar y controlar, a través del Director Gene­
ral y de las dependencias correspondientes del Insti­
tuto, el funcionamiento de las instituciones privadas 



de asistencia y protección familiar, de menores y de an- 
cianos, estén o no subvencionadas por el Estado (asilos, 
hogares, orfelinatos), para lo cual el Director General 
elaborará los programas e instrucciones pertinentes;

J) Proponer a la Comisión de Legislación proyectos de ley 
o iniciativas que conduzcan a éstos, sobre materias que 
se relacionen con los programas del Instituto;

k) Coordinar las actividades del Instituto con aquellos 
organismos oficiales y particulares que se relacionen 
con tales programas;

l) Reglamentar su propio funcionamiento, en la medida que 
sea necesario;

11) Las demás funciones legales que le correspondan.
Artículo 10° ; La Junta Directiva se reunirá ordinariamente dos 

veces al mes, y extraordinariamente, cuando sea 
convocada por el Presidente de la mismo o por el Director Gene­
ral del Instituto.
Artículo 11°: El quorum necesario para las reuniones de la Jun­

ta Directiva será de cuatro miembros y adoptará 
sus decisiones por simple mayoría de los asistentes.

El Director General del Instituto asistirá obligatoriamente 
a las reuniones de la Junta Directiva, en las que tendrá voz pero 
no voto, y en ellas actuará como Secretario de la Junta el emplea­
do del Instituto que ésta designe conforme al Reglamento General.

Sección II : Del Director General del Instituto

Artículo 12°; El Director General del Instituto será de libre nom­
bramiento y remoción del Presidente de la República 

y deberá reunir los siguientes requisitos:
a) Ser panameño por nacimiento; estar casado y ser padre o 

madre de familia;
b) Tener 25 años;
c) No haber sido condenado por delito contra la cosa publica



Artículo 13* ; El Director General tendrá jurisdicción coactiva y 
podrá delegarla en otro servidor público del Ins­

tituto.
Artículo 1A° : Son funciones del Director General del Instituto!---------------

las siguientes:
a) Dirigir, coordinar, vigilar y controlar el personal del 

Instituto y el cumplimiento de los programas que éste 
lleve a cabo;

b) Designar y renovar el personal cuyo nombramiento no co­
rresponda a la Junta Directiva;

c) Celebrar los actos o contratos que impliquen desem­
bolsos pecuniarios , con sujeción a las normas de la 
presente Ley, del Reglamento General y demáa Reglamen­
tos ;

ch) Rendir a la Junta Directiva y a la Asamblea Nacional 
de Representantes de Corregimientos informe anual so­
bre todas las actividades del Instituto;

d) Actuar como Representante Legal del Instituto y cumplir 
las funciones inherentes a dicha representación, de 
conformidad con las disposiciones legales y reglamen­
tarias correspondientes;

e) La representación podrá delegarla en otro servidor pú­
blico del Instituto;

f) Presentar a Ja Junta Directiva, con la oportunidad 
debida el proyecto de presupuesto anual de ingresos 
e egresos del Instituto;

g) Cumplir y hacer cumplir los Reglamentos del Instituto 
y las decisiones de la Junta Directiva;

h) Velar por el funcionamiento legal de todos los orga­

nismos y dependencias del Instituto;
ik Cuidar de la correcta aplicación de los fondos y del de

bido mantenimiento y uso de los terrenos, edificios, 
instalaciones y demás bienes del Instituto;



j) Las demás que por la naturaleza de su car jecuti- 
vo le corresponden, o aquellas funciones que se le atrl 
buyan expresamente por la Ley, los Reglamentos o los 
Acuerdos de la Junta Directiva;

Artículo 15°: Ni el Director General, ni sus parientes dentro 
del cuarto grado de consanguinidad o segundo de 

afinidad, por si mismo o por interpuesta persona, podrán cele­
brar contratos con el Instituto o con cualquiera de sus depen­
dencias.
Artículo 16°: En caso de faltas temporales del Director General, 

lo reemplazará el Subdirector General cuyas funcio­
nes se establecerán en el Reglamento General.

Sección III: Comité Técnico

Artículo 17° : El Comité Técnico será integrado por los Directores 
que estén al frente de las diversas Direcciones del 

Instituto, y se reunirá bajo la Presidencia del Director General. 
Parágrafo : El Director General tendrá facultad para convocar reu­

niones del Comité Técnico con representantes de las 
entidades públicas y privadas cuando haya necesidad de coordinar 
con ellas la planificación y ejecución de los programas.
Artículo 18° : Corresponde al Comité Técnico además de las funcio­

nes que le señale el Reglamento General, asesorar 
al Director General en la planeación de las actividades del Insti­
tuto, en la elaboración de programas a corto y largo plazo, en la 
evaluación periodica del funcionamiento general del Instituto o de 
cualquiera de sus dependencias y en la solución de todo asunto que 
le someta el Director General.

CAPITULO III

Patrimonio del Instituto

El Patrimonio del Instituto estará formado por;



a) Las sumas de dinero que anualmente le destinen en 
el Presupuesto Nacional o cualquier otro presupues 
to de entidad pública;

b) Los bienes que reciba de las entidades o depen­
dencias cuyo funcionamiento quede incorporado al 
Instituto;

c) Los bienes muebles e inmuebles que adquieran en 
el ejercicio de sus actividades como persona ju­
rídica;

ch) El producto de las multas que impongan las auto­
ridades pertenecientes al Instituto;

d) Los bienes que reciba como heredero o legatario, 
y las donaciones, ayudas o subvenciones que a su 
favor destinen entidades nacionales o internacio­
nales o cualesquiera personas naturales o jurídi­
cas;

e) Toda clase de bienes que por algún concepto deba 
recibir en propiedad el Instituto;

f) Bienes inmuebles que estén en litigio por más de 
10 años;

Artículo 20° ; El giro económico de ingresos y egresos del Institu­
to será fiscalizado permanentemente por la Contra­

loria General de la República, a través de un Departamento de Au­
ditoría, el que estará a cargo de un Auditor noinbrado por el Con­
tralor General, ante quien responderá dicho Auditor» Este deberá 
también informar sobre la labor de fiscalización de su Departa­
mento a la Junta Directiva y al Director General del Instituto. 
Artículo 21°; Las compras de bienes y las inversiones del Insti­

tuto estarán sujetas al régimen fiscal vigente en 
materia de licitaciones públicas y demás normas legales referen­
tes a tales erogaciones.

Esta ley entrará a regir a partir de su promulgación.



LEY N’ 

Por lo cual se crea la Jurisdicción de familia y da meno— 
res y se le señala su competencia,

EL CONSEJO NACIONAL DE LEGISLACION

DECRETA :

CAPITULO I

ORGANISMOS Y COMPETENCIA DE LA JURISDICCION FAMILI/.R
Y DE MENORES

Artículo 1*: Se establece la Jurisdicción familiar, que incluye 
la de menores de 18 años, a la cual competen los 

asuntos, controversias y Juicios, cualquiera sea su cuantía, so­
bre :

1) Alimentos;
2) Investigación de la paternidad o filiación;
3) Unión de hecho y cese de la misma;
4) Suspensión y tórmino de la patria potestad;
5) Tutela-
6) Adopción;
7) Divorcio y separación de cuerpos;
8) Nulidad de matrimonio;
9) Abandono de menores;

10) Maltrato de menores;
11) Conducta irregular o antisocial de menores;
12) Guarda, crianza y educación;
13) Protección del nasciturus;
14) Guarda y Tenencia provisional;
15) Intervención conciliatoria en conflictos familiares 

a prevención con otras autoridades;
Parógr En caso de duda se presumirá que una persona es 

menor de 18 años, hasta cuando se pruebe lo 

contrario.



Artículo 2°: Se adscribe al INSTITUTO DE LA FjaMILIA Y POLITICA 
SOCIAL, la competencia para conocer de los casos 

de que trata el artículo anterior sobre la jurisdicción familiar, 
a través de sus organismos sociales jurisdiccionales.
Artículo 3°: La jurisdicción de familia y menores se integrará 

por:
a) Los Juzgados de Familia y de Menores, que actuarán 

en primera instancia, y
b) El Tribunal Superior de Familia y de Menores.
Los Juzgados de Familia y de Menores tendrán jurisdicción 

en una o más Provincias, según la división que establezca la 
Junta Directiva del Instituto,

El Instituto Superior de Familia y de Menores tendrá ju** 
risdicción en todo el territorio nacional; su sede estará en 
la ciudad de Panamá, pero podrá constituirse temporalmente en 
cualquier ciud?d, para el despacho expedito de los asuntos pen 
dientes en un sector, cuando el mismo Tribunal así lo disponga. 
Artículo 4o ; En las Provincias en las cuales se establezcan 

Juzgados de Familia y de Menores, cesará la com 
petencia de los Juzgados y Tribunales ordinarios, en aquellos 
casos que sean de conocimiento de los Jueces de Familia y de 
Menores.

CAPITULO II

JUZGADOS DE FAMILIA Y DE MENORES

Artículo 5o: Cada Juzgado de Familia y de Menores estará a 
cargo de un Juez, que deberá reunir los siguientes requisitos:

a) Ser panameño por nacimiento; tener más de veinti­
cinco años de edad; estar casado y ser padre o madre 
de familia;

t>) Tener, por lo menos, título universitario de Licen­
ciado en Derecho, en Servicio Social o en Pedagogía; 



ftrtícul-0 6* : Los Jueces de Familia y de Menores serán nombrados 

por el Director General del Instituto de la Fami­
lia y Política Social, por recomendaciones del Comité Técnico para

un período de dos años, mediante concurso de créditos y antece­

dentes, de acuerdo con la reglamentación que adopte la Junta Di­
rectiva. Al vencimiento del período es optativo del Director G£ 
neral reelegir al Juez por lapsos sucesivos de dos años, o con­
vocar a concurso cuando así lo estime conveniente al vencerse un 
período.

Cada Juez de Familia y de Menores tendrá dos suplentes, que 
lo reemplazarán por su orden en sus faltas accidentales. En caso 
de falta absoluta, se hará nuevo nombramiento mediante concurso. 
La designación de suplentes será hecha por el Director General 
del Instituto y no está sujeta al trámite del concurso, pero los 
nombrados deben reunir los requisitos legales correspondientes. 
Artículo 7*: Compete a los Jueces de Familia y de Menores • el 

conocimiento privativo de la primera o única ins­
tancia en los casos siguientes:

a) Los mencionados en el artículo Io de esta Ley;
b) Los casos sobre desajustes primarios de conducta; de 

transgresión a las leyes, decretos o reglamentos
que aparejen responsabilidad penal o den lugar a san­
ción correccional (delitos y faltas); de indigencia, 
vagancia, mendicidad, embriaguez, uso o posesión de 
drogas o estupefacientes, maltrato, explotación, co­
rrupción o inmoralidad, cuando las personas sindica­
das sean menores de edad;

c) Los casos mencionados en el literal b) , anterior, en 
que sea víctima del hecho un menor, y en los cuales 
tengan responsabilidad directa personas mayores de 
edad, a fin de juzgar a estas últimas; así como tam­
bién de los casos en que personas mayores infrinjan 
disposiciones legales o reglamentarias protectoras 



de menores, y sean tal<_s personas acreedoras a san­
ción penal.

Artículo 8o: En caso de concurrencia de menores con mayores en 

la comisión de delitos que no sean de competencia 
privativa de los Jueces de Familia y de Menores, los menores se­
rán retenidos y tratados por estos, y los mayores quedarán a ór- 

dener de las autoridades ordinarias.
Artículo 9o: Los Jueces de Familia y de Menores podrán actuar 

en cumplimiento de sus atribuciones a petición 
de un funcionario público, de cualquier persona o de oficio, me­
diante el procedimiento establecido en esta Ley y en sus Reglamen­
tos.

Artículo 10°: Los Jueces de Familia y de Menores tendrán los 

derechos, prerrogativas y restricciones acordados 
para los Jueces de Circuito, de conformidad con la legislación vi­
gente .
Artículo 11°: Los Jueces de Familia y de Menores no pueden ser 

destituidos durante el período para el cual hayan 
sido designados, y sólo serán removidos por mala conducta, incom­
petencia o notoria negligencia en el desempeño de sus funciones de-’ 
bidamonte comprobadas ante el Director General y el Comité Técni­
co, quienes tienen iniciativa para practicar de oficio las pruebas 
que juzguen convenientes, y fallarán en un sentido u otro la ac­
tuación, por lo que resulte acreditados, luego de darle interven­
ción y audiencia al Juez.
Artículo 12°: El personal subalterno de los Juzgados de Familia 

de Menores será determinado por el Reglamento Ge­
neral del Instituto por Acuerdo de la Junta Directiva, así como 
los requisitos que se exijan para desempeñar los cargos respec­
tivos



CAPITULO III

TRIBUNAL SUPERIOR DE FnMILIA Y MENORES

Artículo 13°: El Tribunal Superior de Familia y de Menores estará 

integrado por tres miembros, en la siguiente forma:
a) Un Licenciado en Derecho, quien presidirá el Tribunal 

y actuará como sustanciador permanente y será desig­
nado de modo exclusivo para esta función; deberá tener 
experiencia o especialización en disciplinas afines a 
bienestar social, familia o menores.

b) Dos miembros, que tengan título universitario en Peda­
gogía, Servicio Social o Psicología y experiencia o 
conocimientos especializados en materia de protección 
de menores o en programas de bienestar familiar, cuya 
posición de miembros del Tribunal es compatible con 
cualquier otro servicio que presten en el Instituto,

Artículo 14° : La designación de los miembros del Tribunal será 
hecha por la Junta Directiva del Instituto, a pro 

puesta del Director General; previo concurso; durarán en sus 
cargos dos años, pudiendo ser reelegidos indefinidamente.

Cada miembro del Tribunal tendrá un suplente, que lo reem­
plazará en sus faltas accidentales. Los suplentes serán designa­

dos en la misma forma que el principal. En caso de faltq abso­
luta se hará nueva designación por el resto del período.
Artículo 15°; Los Miembros del Tribunal tendrán los derechos, 

prerrogativas y restricciones acordados para los 
Magistrados del Tribunal Superior, de conformidad con la legisla­

ción vigente. Sólo podrán ser removidos en los mismos casos y 
en las mismas condiciones fijadas para los Jueces de Familia y 
de Menores.
Artículo 16°: El Tribunal Superior de Familia y Menores conocerá 

de los siguientes casos:



alimentos cuando la pensión mensual exceda de cincuen­
ta balboas (B/.50;00) por beneficiario; de las mul­
tas cuando exceden de doscientos balboas (B/.200.00); 
de la pena de arresto, cuando exceda de dos meses;

b) De las apelaciones en los casos de investigación de la 
paternidad o filiación; de unión o matrimonio de hecho 
y cese de la misma; de la suspensión y término de la 
patria potestad, tutela; del divorcio; separación de 
cuerpos y nulid d de matrimonio; guarda, crianza y 
educación;

c) De las apelaciones en casos en los cuales se decida 
el internamiento de un menor en institución de rehabi­
litación o readaptación, por período que exceda de 
tres meses; o en aquellos casos en que se haya adop­
tado, como medida provisional, el internamiento del 
menor, y dicho internamiento pase de tres meses, sin 
que se haya decidido la causa en primera instancia.

Artículo 17°: Toda apelación se surtirá mediante la revisión 
del expediente instruido en la primera instancia, 

salvo que el Presidente del Tribunal decrete la práctica de al­
guna prueba. Dentro de los dos días siguientes a la notificación 
de la sentencia de primera instancia, el apelante tiene derecho 
a presentar en esta un memorial explicativo de su recurso, dirigicn 
dolo al Tribunal Superior de Familia y Menores.
Artículo 18° ; El Tribunal puede, al decidir una apelación revocar, 

o reformar, aclarar la sentencia de primera instan­
cia, o adoptar la medida legal que estime procedente.
Artículo 19° s El Tribunal será provisto del personal que necesite 

para el funcionamiento expedito de la justicia fa­
miliar, según el Reglamento General del Instituto o Acuerdo de la 
Junta Directiva, y tendrá un Secretario designado por el Director 
General del Instituto.



V

ilZÍiSyÃS—?P_2.' Ateniéndose a las normas de procedimiento conteni­
das en esta Ley, el Tribunal queda facultado para 

dictar instructivos generales de trámite aplicables a los casos 
que sean de conocimiento de los Jueces de Familia y de Menores,

CAPITULO IV

DE L,.S MEDIDAS TUTELARES

Artículo 21° : Las medidas tutelares que pueden adoptar los Jue­
ces de Familia y de Menores son:

a) Amonestación del menor, en presencia de sus padres, 
guardadores o personas a cuyo cargo estuviere;

b) Libertad vigilada,, bajo la asistencia del Departamento 
correspondiente del Instituto, en las condiciones que 
estipule el Reglamento General del Instituto;

c) Depósito en hogar sustituto, según las instrucciones 
del Juzgado;

d) Colocación en trabajo u ocupación conveniente;
e) Internamiento. por el tiempo que se estime conveniente, 

en instituciones de educación, rehabilitación o readap­
tación. para el tratamiento adecuado;

f) Internamiento en nosocomios, para el tratamiento espe­
cial que proceda;

g) Suspensión o pérdida de la patria potestad, guarda o 
tenencia del menor;

h) Cualquier otra medida que el Juez considere conveniente 
para la readapatación o protección del menor, según los 
fines generales de esta Ley;

ArÆ^-c-u^o~..22,°J Los Jueces de Familia y de Menores tienen facultad 
para formular prevenciones a los padres, tutores o 

guardador< s de un menor, a fin de que cumplan para con éste sus de 
kberes de cen-aoján. asistencia, alimentos y vigilancia. También 



pueden obligar a los mismo al pago de una pensión alimenticia en 
favor de los menores, cuando éstos sean colocados en hogares sus 
titutos o internados en establecimientos de educación o rehabili^ 
tación, casos en los cuales dichas pensiones serán entregados a 
1 s personas o instituciones a cuyo cargo se encuentren los meno­
res, 
Artículo 23°: Los padres, tutores o guardadores de menores que 

deseen corregir a sus hijos o pupilos, podrán so­
licitar el Juzgado de Familia y de Menores en virtud de su poder 
paterno o de tutela, el internamiento de tales menores en algunos 
de los establecimientos dependientes del Instituto, reservándose 
los padres, tutores o guardadores el derecho de poner termino al 
internamiento. Compete al ^uez de Familia y de Menores acceder o 
denegar la petición de internamiento mediante el estudio integral 
del caso.
Artículo 2A° : Al menor se le aplicarán las medidas tomando en 

cuenta siempre el diagnóstico sobre su personali­
dad el análisis de los factores que han podido afectar la conduc­
ta irregular del menor, las posibilidades de rehabilitación y la 
naturaleza y gravedad de los hechos que se le atribuyan. 
Artículo 25°: Fueden ser aplicadas varias medidas a un mismo me­

nor, en forma simultánea o sucesiva, cuando así se 
estimara necesario para lograr un mejor tratamiento y readaptación, 
Al resolver sobre una medida tutelar, podrán los Jueces limitar 
o regular los derechos de patria potestad de los padres o de la 
persona a cuyo cargo esté el menor, por el tiempo en que se apli­
care la medida.
Artículo 26° : Es obligación del Juez que aplique una medida tute­

lar, visitar, por lo menos una vez cada quince días, 
los establecimientos de internación de menores de su jurisdicción, 
con el propósito de determinar su buena marcha, la observancia de 
las normas reglamentarias sobre internados, la debida ejecución de 
las medidas y los resultados obtenidos.



De cada visita levantará el Juez un acta en libro especial 
que también deberá firmar el Jefe o Director del establecimien­
to respectivo, al que se deberá entregar copia del acta, 
Artículo 27°: Los jueces de Familia y de Menores tienen facultad 

pnra hacer cesar, modificar o suspender, de oficio, 
las medidas tutelares que hubieren adoptado con respecto a meno­
res, en los casos en que la conducta o las condiciones bio-psí- 
quicas, morales, intelectuales, sociales, del menor, lo ameriten. 
En estos casos, recabarán indispensablemente el informe de los 
Servicios técnicos auxiliares del Instituto, en las circunstan­
cias del artículo JO.
..rtículo 28p ; El tratamiento o internamiento en las Institucio­

nes dependientes del Instituto cesará automáti­
camente en el caso de que la persona cumpla dieciocho (18) años; 
y cuando se tratare de delito, si la medida de internamiento no 
ha terminado de cumplirse, el Juez de Familia podrá trasladar a 
la persona a los establecimientos penales de adultos a que co­
rresponda, si lo estima necesario y el resto del internamiento 
excede de tres (j) meses.
Artículo 29° ! Las resoluciones definitivas sobre medidas tutelares 

contendrán una breve descripción del asunto, una 
síntesis de los estudios realizados respecto al menor, los funda­
mentos debidamente razonados de la medida, las indicaciones nece­
sarias acerca de las modalidades de su ejecución, y, en su caso, el 
destino de los objetos aprehendidos.
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CaPITULO V

DE LOS PROCEDIMIENTOS

Sección I.- Sobre medidas tutelares
Articulo jO°: Los casos de conocimiento de los Juzgados de Fami­

lia y de Menores en que sean sujetos del procedi­
miento los menores, se tramitarán conformes a las siguientes re­
glas:

a) Oralidad de su desarrollo, siendo por tanto innecesa­
ria la presentación de memoriales, concurrencia de las 
partes ofendidas, o de abogados, salvo que se obtenga 
licencia expresa y previa del propio Juez,

b) Comunicación directa entre el Juez o cualquiera de 
los funcionarios del Juzgado o del Instituto, y el 
menor, padre, tutor o guardador o con personas cuya 
comparencia se considere necesaria;

c) La actuación es de carácter estrictamente reservado 
sin ninguna solemnidad o formalidad propia de un 
proceso ordinario, Será realizado dentro de un am­
biente sencillo y natural, incluso en lugares que 
pueden ser distintos a la propia sede del Juzgado, 
atendiendo a las circunstancias del caso;

d) La investigación que realice el Juzgado a través de 
los servicios técnicos auxiliares del Instituto de 
la Familia y Política Social debe comprender el es­
tudio de la p. rsonalidad del menor, sus caracterís­
ticas psicológicas y el análisis de los factores 
endógenos y exógenos que han podido determinar la 
condición o la conducta irregul r del menor. El 
Juez queda facultado para recabar informes periciales 
de personas que no estén incorporadas a los servicios 
técnicos auxiliares del Instituto;
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e) La investigación se realizará en el plazo de tres (3) me­
ses, que podrá ampliarse a seis (6) meses en casos que 
cxcepcionalmente lo requieran;

f) Todas las entrevistas que se realicen con menores se de­
sarrollarán en forma llana, sin el carácter y las forma­
lidades de una indagatoria. Dichas entrevistas y las de­
más diligencias que deban practicarse, se harán constar 
en actas concisas que contendrán las fecha de la diligen­
cia, su objeto y una síntesis fehaciente de lo actuado, 
debiendo ser firmadas por el Juez o por el funcionario o 
empleado que hubiere intervenido, y por el Secretario 
del Juzgado;

g) Los procedimientos que se siguen en los casos de menores 
sujetos a la competencia del Juzgado no requieren que se 
les intruya conforme a un orden rígido e inflexible, sino 
que se estructurarán de acuerdo con las pautas conteni­
das en esta Ley, según la ordenación lógico-científica 
recomendada por la naturaleza o las diversas clases de 
casos que deben decidirse;

h) Cuando no exista mérito juridico-social suficiente para 
que un menor quede a órdenes del Juzgqdo, o en uno de 
los establecimientos del Instituto, el Juez, previa la 
averiguación sumaria correspondiente, decretará su liber­
tad inmediata y su exhoneración de toda responsabilidad. . 
En caso contrario, aprehenderá el conocimiento del caso; 
tomará provisionalmente cualesquiera medidas de interna- 
miento o vigilancia que fueren aconsejables, incluso la 
de que el menor quede sujeto a investigación pronta de 
los servicios técnicos auxiliares del Instituto, pudiendo 
también adoptar las demás medidas que sean procedentes;

i) Salvo la notificación personal de las medidas tutelares 
definitivas que se adopten, los padres, tutores o guar­
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dadores tendrán en el procedimiento la intervención que 
según su prudente arbitrio acuerde el Juez de Familia 
y Menores;

/.-retículo 31° : Terminada la investigación y reunidos los informes 
técnicos, el Juez podrá escuchar en audiencia al 

uunor si la estimare conveniente, y adoptará por escrito las medi­
das a que deberá sujetarse el menor, p-’ra lo cual obrará con ab­
soluta libertad de criterio, apreciando los elementos de juicio 
acumulados no sólo bajo su aspecto legal, sino principalmente en 
su significación juridico-social, teniendo en cuenta las finalida­
des que persigue el tratamiento especial de los menores, conforme 
a la Constitución y la presente Ley.
artículo 32°: El recurso de apelación interpuesto contra medidas 

relativas a menores de edad, no suspende el cumpli­
miento de dichas medidas, las cuales quedan sujetas, en su con­
tinuidad a lo que resulte del recurso promovido.

El recurso de apelación contra sanciones de arresto o multa 
tendrá efecto suspensivo, en los casos en que dicha apelación sea 
procedente. 
Artículo 33°: Los actos relativos a medidas tutelares que provi­

sional o definitivamente adopten los Jueces de Fa­
milia y de Menores no son susceptibles del Recurso de Habeas Cor- 
Pus. ,

La sanción de arresto inconmutable puede ser reclamada median­
te el Recurso de Habeas Corpus, en los casos contemplados por la 
legislación vigente. También procederá el Habeas Corpus cuando 
transcurriere más de un mes que comience el internan! onto o la de­
tención de un menor y no se hubiere practicado ningún acto de in- *
vestigación con respecto a su caso, sea que esta omisión se de- i
hiere a negligencia del Juez, o a la de cualquier funcionario o em­
pleado de los servicios técnicos auxiliares correspondientes* 
Artículo 34°_: Cuando un menor de edad sea aprehendido por agentes 
de la Guardia Nacional u otra autoridad, será conducido de inmediato 
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y directamente a las dependencias del Instituto, cualquiera fuese 
la hora y motivo de la detención.

Los infractores de esta disposición no podrán excusar su con­
ducta arguyendo que obedecieron órdenes superiores, y serán juzga­
dos por el delito de detención ilegal.

En aquellos lugares en que no existan dependencias del Insti­
tuto, el menor será entregado bajo custodia a sus padres o guarda­
dores, y si ello no conviniere, a un jefe de familia de reconoci­
da honorabilidad que consintieraaello,quiénes quedan obligados a 
mantener al menor a orden de la autoridad policiva del lugar, para 
su traslado inmediato a las dependencias del Instituto.
Artículo 35°: En caso de vacíos en los procedimientos de que tra­

ta esta Sección, se aplicará supletoriamente el 
Código Judicial, en cuanto no pugne con la naturaleza especial de 
la jurisdicción tutelar de familia y de menores.

Sección II.- Controversias sobre asuntos familiares

Artículo 36°í Salvo las normas espaciales de este Capítulo, los 
procedimientos en los casos de controversias sobre 

investigación de la paternidad, suspensión y terminación de la 
patria potestad; alimentos, guarda, crianzg y educación, tutela, 
adopción, divorcio, separación de cuerpos, unión de hecho o cese 
de la misma y nulidad de matrimonio, se regirán por las siguientes 
reglas :

a) No es procedente la solicitud de revocatoria con res­
pecto a la providencia que acoge una demanda;

b) El término de contestación de la demanda será de cinco 
(5) días hábiles, y en la contestación deberán alegarse 

y promoverse, improrrogablemente, las excepciones y los 
incidentes que se desee promover, sin que puedan presen­
tarse ni admitirse con posterioridad al término expre­
sado;
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c) Tanto en demanda como en la contestación de la demanda 
deberán aducirse las pruebas correspondientes, dispo­
niendo el demandante de tres (?) días Hábiles, una vez 
presentada la contestación de la demanda, y sin necesi­
dad de providencia al respecto, para aducir contraprue­
bas;

ch) No se admitirá solicitud de revocatoria por razón de 
pruebas acogidas; y la revocatoria del rechazo de algu­
na prueba, se solicitará en el tórmino de veinticuatro 
(24) horas, a partir de la notificación respectiva. No 
habrá apelación en cuanto a pruebas;

d) El Juez tiene facultad pora ordenar de oficio las prue­
bas que estime convenientes;

e) Las pruebas se practicarán dentro de un tórmino máxi­
mo de veinte (20) días hábiles, salvo que el Juzgado, 
por motivo excepcionales, señale un período adicional 
de diez (10) días hábiles, para práctica de pruebas. 
En caso de que las pruebas se practiquen por medio del 
Juez Comisionado, se reiterará telegráficamente a óste 
y en tiempo oportuno la necesidad de cumplir la comi­
sión; p<.ro se esperará prudencialmente el regreso de 
las constancias respectivas, antes de fallar el caso;

f) Una vez practicadas las pruebas, el Juez, si lo esti­
ma conveniente, puede requerir un dictamen de los ser­
vicios auxiliares del Instituto sobre el caso;

g) En ninguna controversia se admitirán más de tres (3) 
testigos como prueba sobre un hecho, y tampoco se ad­
mitirá pruebas testimonial cuando el hecho conste en 
prueba documental fehaciente incorporada a los autos. 
Ninguna parte puede aducir un número total de testigos 
superior a ocho (8) personas. No se dará termino para 
presentar alegatos;
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h) La decisión sobre la solicitud o demanda se dirigirá 
a pronunciarse sobre el fondo de la controversia, 
sin tomar en cuenta omisiones o pretermisiones de 
trámite, salvo que se trate de las siguientes actua­
ciones esenciales de procedimientos;
1. - No haber corrido Icgalmente el traslado de la

demanda.
2. - No haberse señalado término para practicar prue­

ba s.
3. - Haber rechazado todas las pruebas aducidas por

una parte.

Sección III.- Reconocimiento de hijos c investigación

de la paternidad.

Artículo 37°: La demanda de investigación de la paternidad po­
drá iniciarla la madre, el hijo o un Agente del 

Ministerio Público en el caso de menores huérfanos o abandonados. 
Artículo 38°: La acción de investigación de la paternidad po­

drá iniciarse desde el momento de la concepción.
Artículo 39° í En la investigación de la paternidad podrá po­

nerse todos los medios de prueba que contemplan 
las leyes; pero la prueba testimonial, sólo será procedente para 
acreditar situaciones relacionadas con los siguientes casos:

a) Cuando en la época de la concepción, el presunto padre 
hubiera hecho vida marital con la madre;

b) Cuando un escrito de cualquier clase, emanado del pre­
sunto padre, haga verosímil la paternidad con respecto 
al hijo; - - ------ - -

c) En el caso de rapto, seducción o violación de la madre 

en la época que puede presumirse la concepción;
ch) Cuando el reconocimiento de la paternidad hecho por el 

supuesto padre conste en documento suscrito por él, pro 
! sentado o exhibido ante entidad aseguradora u oficial:
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^rtículo 40° : Cuando sea definitiva y «jsté ejecutoriada la senten­

cia que reconozca una paternidad, el Ju^z remitirá 
inmediatamente copia autenticada de la misma al Registro Civil, 

para que se inscriba la filiación del hijo y se rectifiquen todos 
los asientos correspondientes.
Artículo 41° í En ningún caso un menor podrá ser reconocido por 

su padre sin traslado y notificación de la madre, 
o de los parientes maternos que lo tengan a su cuidado, y sin au­
torización del Juez de Familia y de Menores, Cuando se trate de 
menores acogidos a un establecimiento público o privado de asisten­
cia, bastará la autorización de dicho Juez.
Artículo 42°: Podrá reconocerse a un hijo por nacer.
Artículo 43°: Todo reconocimiento de hijo por parte del padre 

es irrevocable y tiene efectos para este último 
y sus herederos.

Sección IV,- Disposiciones varias

Artículo 44°: Cuando se trate del juzgamiento de una persona 
mayor de edad dentro de cualquier procedimien­

to que se siga a un menor, o cuando se le siga procedimiento in­
dependiente, se garantizarán al adulto todos los principios cons­
titucionales y legales de libertad y defensa acostumbrados den­
tro del procedimiento penal ordinario que sean compatibles con la 
naturaleza particular de la jurisdicción especial de Familia y de 

Menores,
En consecuencia, el mayor de edad podrá designar abogado defen­

sor, podrá solicitar la práctica de pruebas dentro del término que 
señale el Juez al formularle cargos, e interponer los recuros pro­
cedentes.
Artículo 450. cuando un Juez o Agente del Ministerio Público re­

quiera declaraciones de un menor que hubiere CChr 
do a la comisión de un delito con mayores de eded, librará
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para que éste reciba la declaración, sin que ningún abogado o par­
te en el proceso penal ordinario pueda asistir a ella, ni exigir 
la presencia del menor a debates o diligencias que se cumplieran 
dentro de dicho proceso.
Artículo 46°: Queda prohibido a los funcionarios correspondientes, 

expedir historial policivo de una persona con in­
clusión do la referencia sobre los delitos o faltas que hubiere 
cometido cuando tenía menos de dieciocho (18) años de edad, ni 
siquiera en el caso de que al expedirse el certificado la persona 
sea mayor de edad. 
Artículo 47°: En los casos de vacíos de procedimiento que se ob­

serven en la planificación de las Secciones II y 
III, se aplicarán las demás normas análogas de este Capítulo, y 
supletoriamente el Código Judicial y demás Leyes que se refieren 
a los casos o controversias reglamentados en dichas Secciones.
Sin embargo, esa aplicación supletoria sólo es procedente en cuan­
to ella no pugne con la naturaleza especial de la jurisdicción 
tutelar de Familia y de Menores.

CAPITULO VI

INFRACCIONES Y S/.NCIONES

Artículo 48°: Será castigado con arresto de doce (12) horas a un 
mes, y con multa de cinco B/,5.00) hasta cincuenta 

balboas (B/.50.00), el padre o madre, guardador o persona a cuyo 
cargo esté un menor de edad:

a) Cuando lo maltraten de obra habitual e inmotivadamente;
b) Cuando lo abandonen injustificadamente sin velar por 

su manutención, crianza o educación;
c) Cuando consientan o inciten a su vagancia o mendici­

dad;
d) Cuando fomenten su inasistencia a la escuela prima- 
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Artículo 49°: Los padres, tutores o guardadores de menores de edad, 
que no cumplan para con ellos sus obligaciones le­

gales de asistencia, protección y alimentos o corrompan a los me­
nores a su cargo, serán sancionados con arresto de diez (10) días 
a seis (6) meses, y con multa de diez (B/.10,00) hasta cincuenta 
balboas (B/.50.00).
Artículo 50° í Los padres o guardadores de menores de edad que in­

cumplan la obligación de obtener permiso del Ins­
tituto para que sus hijos o pupilos viajen al extranjero, cuando 
no exista el consentimiento de los padres serán castigados con la 
sanción del artículo 48¿
Artículo 51°: Los propietarios de casas de tolerancia, prostíbu­

los, lenocinios, boites, cabarets, casas o sitios 
de juegos de suerte y azar, bares o cantinas; hoteles, pensiones, 
residencias, que para el caso no exhibieron autorización escrita 
del representante algal del menor, y los establecimientos que ex­
pendan bebidas alcohólicas, serán sancionados con arresto de un 
mes hasta seis (6) meses, y con multa de cincuenta (B/50,00) a 
mil balboas (B/,1,000,00), cuando consientan a menores de edad 
la concurrencia o permanencia en dichos establecimientos, solos 
o con personas ajenas a su familia que no dispusieren de su tenen­
cia legal; o cuando les vendan o suministren bebidas alcohólicas. 

La reincidencia en estes infracciones, cuando haya habido 
tres condenas contra el mismo propietario, dará lugar a la orden 
de cierre definitivo del establecimiento.
Artículo 52°; Las personas que dediquen a menores de edad a la­

bores o actividades notoriamente inmorales que con­
tribuyen a su prostitución o corrupción, siempre que no medie de­
lito, serán sancionados con arresto de dos meses hasta doce (12) 

meses, y con multa de cincuenta B/.50,00) a mil balboas (9/.1,000.00) 
La misma sanción se aplicará a las personas que vivieren, de 

todo o parte rio n , » ios beneficios que obtengan los menores con su 
^endicidad, prostitución o corrupción.
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Artículo 53°: El que indujere a un menor al consumo de bebida al­
cohólicas procurando su disipación, será sanciona­

do con arresto de un mes a tres (3) meses, y con multa de veinti­
cinco (B/.25.OO) a cien balboas (B/.IOO.QO).
Artículo 54°: Quienes suministren de algún modo drogas o sustan- ' 

cias que produzcan el efecto de drogas o estupefa­
cientes a menores de edad, serán castigados con la sanción del 
artículo 52.
Artículo 55°: Las personas que promuevan la venta, circulación 

o edición de publicaciones de cualquier clase, no 
toriamente ofensivas a la moral o perturbadoras para el desarro 
lio sico-somático de los menores y déla juventud, o en que se ex­
hibe el crimen, la corrupción o las malas costumbres, serán ca_s 
tigados con arresto de un mes a seis (6) meses y con multa de 
cincuenta (B/.50.00) quinientos balboas (B/,500.00),

Esta disposición comprende los espectáculos públicos, así 
como los programas de radio y televisión que sean lesivos a la 
moral pública o perturbadores de la sana formación de los meno­
res y de la familiaí 
Artículo 56°: Para los efectos de esta Ley, se considera in- 

en vagancia al menor que tenga menos de quince 
(15) años de edad que se hallare regularmente en la calle, o 
lugares públicos, cinematógrafos, bodegas, expendios de bebi­
das alcohólicas, billares, casas o sitios de juego, en horas nor­
malmente dedicadas a labores escolares o pasadas las nueve (9) 
de la noche.

En la misma situación de vagancia se encuentra quienes, en­
tre los quince (15) y dieciocho (18) años de edad, deambulen re­
gularmente por las calles o permanezcan en lugares públicos como 
los mencionados' en este artículo, sin que estén asistiendo a algu­
na escuela o sin que tengan trabajo lícito. 
Artículr> 570. T . ,—■ Las sanciones de que trata este Capítulo serán apli

cadas por los Jueces de Familia y Menores sin per- 
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juicio de la responsabilidad penal o policiva que pueda deducirse 
a los mayores antes las autoridades ordinarias.

CAPITULO VII

DISPOSICIONES FINALES

Artículo : Toda persona que, habiendo sido debidamente citada, 
rehusare comparecer ante cualquier Juez de Familia 

y de Menores ante el Tribunal Superior de Familia y de Menores o 
ante el Director General del Instituto o desobedeciere las órde­
nes de alguno de dichos funcionarios, será requerida por éstos a 
la obediencia, con multa de cinco balboas (B/.5.00) a cincuenta 
balboas (B/.50.00) o arresto equivalente. Si después de pagada 
la multa o cumplido el arresto no acatare la orden, será condena­
da por desacato.
artículo 59°: Los Jueces de Familia y de Menores, los miembros 

del Tribunal Superior de Familia y de Menores y 
el Director General del Instituto tendrán toda la cooperación ne­
cesaria de las autoridades administrativas y judiciales para el 
traslado de personas vinculadas con alguna diligencia oficial en 
sus despachos, para citaciones y arrestos que ordenen de acuerdo 
con la Ley y para cualquier actuación relacionada con el desempe­
ño de sus funciones tutelares.
Artículo 60°: Las sanciones de arresto facultadas por la Ley 

pueden ser inconmutables o convertibles a su equi­
valente en multa, según la determine el funcionario competente al 
imponerlas. Para los efectos de esta Ley la equivalencia será de 
un día de arresto por cada balboa de multa.
Artículo 61°; Esta Ley entrará en vigencia tres meses después de 

la fecha de su aprobación, pero la designación del 
Director General del Instituto 
tiva tendrán efecto inmediato, 
kionamiento pleno de todas las 
Lia de vigencia de esta Ley.

y la integración de la Junta Direc- 
para hacer posible el inicio del fun 
dependencias del Instituto, a la fe-
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Ârtículo 62°; Los actuales Juzgados Seccionales de Menores de las 
Provincias de Chiriquí, Bocas del Toro y Colón 

quedan convertidos en Juagados de Familia y de MenortjS con suje­
ción a las disposiciones de esta Ley; y los Jueces respectivos 
continuarán despachando en calidad de Jueces de Familia y de Me­
nores por un período de dos años.
Artículo 63°s (Transitorio).- Los Juzgados.... del Circuito de

Panamá y los Juzgados Municipales quedan conver 
tidos, por ministerio de esta Ley, en Juzgados de Familia y Meno­
res para conocer exclusivamente de los casos que competen a dichos 
Juzgados. Los Jueces y Suplentes nombrados en tales Juzgados con 
tinuarán despachando en los mismos, por término de un año, como 
Jueces de Familia y de Menores vencido cuyo término el nombra­
miento de Jueces para dichos Juzgados deberá hacerse de confor­
midad con las prescripciones de esta Ley.
Artículo 64° : (transitorio).... Los casos de competencia de los

Jueces de Familia y de Menores, que a la vigencia 
de esta Ley se encuentren en los Juzgados de Circuito de Panamá, 
Colón y Chiriquí, serán remitidos inmediatamente a los Jueces 
de Familia y de Menores de tales Circuitos o Provincias, para que 
en éstos se siga el trámite de los mismos hasta su decisión. 

Los casos de alimentos que se encuentren radicados en los 
Juzgados Municipales de los Distritos de Panamá y Colón, David, 
y San Miguelito, serán remitidos, a la vigencia de esta Ley, a 
los Juzgados de Familia y de Menores ubicados en dichos Distritos. 
Artículo 65°: Quedan derogadas todas las Leyes y disposiciones

normas
que sean contrarias a la presente Ley y sus
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SINTESIS DE LA EXPOSICION. DE LA DELEGADA DEL PERU 
PROFESORA CONSUELO I3AÑEZ SALAZAR SOBRE LAS EX­
PERIENCIAS DE EDUCACION INICIAL (PRE-ESCOLAR) 

EN EL PERL-

I Referencias Generales
En el Bienio 77-78, la Política del 

primera prioridad a la atención del niño 
milia, a través de la Educación Inicial.

Sector Educación en el Perú da 
menor de seis años y a la fa-

¿Qué es la Educación Inicial? Es el primer nivel del Sistema edu­
cativo peruano. Esta destinada a crear las condiciones requeridas para 
asegurar el desarrollo integral del niño, capacitando a la población, 
especialmente a la familia, para que le proporcione, durante sus prime­
ros años los estímulos y experiencias indispensables para el desarrollo 
de sus potencialidades.

¿A quié-nes está dirigida la Educación Inicial? La Educación Inicial, 
antes llamada Pre-Escolar, se institucionaliza con un nuevo enfoque, des­
de 1972, en:

- Centros de Educación Inicial llamados:
. Cunas, para niños de 0 a 3 años.
. Jardines de Niños, para niños de 3 a 5 años.

Programas no Escolarizados dirigidos a niños no atendidos en CEI 
de régimen regular.

- Programas con padres de familia y comunidad.

Las acciones de Educación Inicial no son de única responsabilidad 
del Sector Educación. Particularmente en el caso de las cunas la res­
ponsabilidad es compartida con otros.sectores, en especial con Salud, 
a través de convenios expresos, y con otros organismos públicos y pri­
vados.

II Principales problemas detectados
1. Sólo una minoría de niños menores de 5 años pueden ser atendí 

dos en CEI de régimen regular, actualmente solo se cubre el 
6% de la población infantil estimada en 3 millones 300 mil.

2. La mayoría de los niños desatendidos corresponden a áreas des 
favorecidas por su ubicación rural, o aislada o en pueblos 
jóvenes.
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3. Los padres de familia de esas comunidades más necesitadas carecen 
de preparación adecuada y de recursos para orindar a sus niños la 
atención y las condiciones de vida adecuadas a su desarrollo in­
tegral .

4. El número de docentes especializados en el nivel es insuficiente 
y además, es sumamente difícil su acceso a comunidades aisladas. 
Por otro lado, las experiencias demuestran que no son muchas veces 
las más indicadas para realizar una labor eficaz en esas comuni­
dades.

5. Por último, es imposible que con sólo los recursos estatales y me­
nos sólo del Sector Educación, se pueda atender ni siquiera al 25» 
de la demanda.

III Alternativas de solución

En el Perú se pretende dar solución a la problemática expuesta me­
diante:

1. Realización de Programas no Escolarizados de Educación Inicial 
(PRONOEI) especialmente en las zonas detectadas de atención prio­
ritaria

2. Realización de programas paralelos con padres de familia y comu­
nidad.

IV ¿Qué son los Programas no Escolarizados de Educación? (pronoei)

Los pronoei son actividades organizadas para atender a niños menores 
de 5 años a fin de generar oportunidades educativas acordes con su rea­
lidad y necesidades, ¡lo están sujetos al régimen regular de los CEI, 
tienen un sistema muy flexible y promueven la interacción educativa eñ 
comunidad.

Sus características más importantes:

. Son servicios de la comunidad y con la comunidad.

. Aprovechan al máximo los recursos de la propia comunidad, tendien­
do a ser autogestionarios.

. Se integran con programas de otros sectores, especialmente con Sa­
lud y Alimentación.
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¡Jan oportunidad a los miembros nativos da la comunidad de ser 
los principales agentes educadores directos de los niños, con 
asesoramiento de personal profesional especializado.

¿Dónde se realizan los ppp^-;?

Los PRONOEI utilizan las más diversos ambientes para sus activida­
des, desde hogares, instituciones comunales, parques, áreas libres, etc. 
hasta locales escolares durante horarios compatibles con las labores de 
estos centros.

¿Quiénes pueden realizar estos Programas?

Cualquier miembro adulto o joven de la comunidad, previo asesora­
miento y coordinación del personal Técnico de Educación Inicial de los 
núcleos y/o zonas educativas del país.

¿A qué actividades se da énfasis en los [<Q,:l2LZ.'?

En los rr.C.TQZJ se da énfasis a la satisfacción de las necesidades 
concretas, urgentes y prioritarias de los niños. Por ello, en el pre­
sente bienio, especialmente en las zonas marginales se da preferencia 
a la Salud, la Nutrición y la Estimulación, sin descuidar los demás 
aspectos de la acción educativa.

¿Quiénes asesoran Técnico-pedagógicamente los ERQNQEI.?

Asesoran, evalúan y supervisan: a nivel nacional los Técnicos de 
la Dirección General de Educación Inicial que dan la normatividad y 
asesoramiento general a los técnico de ¿ona. estos a su vez orientan 
a los Promotores de Núcleo Educativo comunal quienes se responsabilizan 
del asesoramiento y control en el escalón ejecutivo más inmediato e los 
Programas.

V El Proyecto de “Expansión y consolidación de los Programas no Escola- 
rizados de Educación Inicial1'

. Para el bienio 77-78 la política y estrategia del Sector Educa­
ción se propone lograr:

1. OBJETIVOS
- Asegurar la estabilidad,expansión y consolidación depRONOEI 

ya iniciados experimental mente en el año anterior y a través 
de los cuales en 1376 se atendió a 42.000 niños de 3 a 5 años 
con un costo sumamente inferior al que supondría su atención 
en CEI.



- Incrementar la atención a 7% de la población total de menores 
de 6 años.

- Encauzar la participación comunal y de diversos sectores y 
organismos nacionales e internacionales hacia el mejoramiento 
de las condiciones de vida de la familia y de los niños me­
nores de 6 años.

2. Fundarnentación de las experiencias realizadas

Las experiencias realizadas desde 1273 en comunidades nos demues­
tran que:

- Los padres de familia y otros miembros de la comunidad, previo 
asesoramiento, pueden suplir a los docentes en tareas pedagógi­
cas directas con los niños convirtiéndose en agentes educadores 
activos.

- En los casos en que la comunidad elige entre sus miembros a un 
"Promotor" o "animador" para que ejecute los pronoei, éste ad­
quiere el compromiso de responder a aquella confianza; por tan­
to, además de estar identificado con su ambiente, cuenta con la 
aceptación de su comunidad atendiendo actualmente un promedio 
de 30 niños cada uno.

En algunas comunidades organizadas, éstas gratifican a sus ’'pro­
motores" ceden o construyen locales y proveen material educativo 
con recursos de su medio para los pronoei, con lo cual alivian 
la carga económica antes únicamente llevada por el Estado.

- docentes de CEI en servicio realizan labor multiplicadora prepa­
rando a miembros de la comunidad para que asuman el rol de edu­
cadores y, en algunos casos, atiendan directamente, como laoor 
de extensión de la acción educativa de sus CEI a ñiños no bene­
ficiarios de los programas regulares.

- Otros docentes, asignados exclusivamente para promover' coor- „
dinar y asesorar PRONOEI preparan un promedio de 15 "promotores 
o "animadores" de la comunidad con lo cual se eleva el rendi­
miento de las plazas docentes de incremento. Esta,precedí da
además de los cursos periódicos de capacitación al.personal eje­
cutor en los diferentes escalones aseguran la calidad educativa 
de los Programas y evita que se conviertan en discriminatorios.

3. Po1í t i cas y Estrategias adoptadas en 1277 para la realización de 
los 1PROÑ0E1 y el logro de sus objetivó?
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c>- Implementaciõn de personal para prqnoei

. Las plazas de incremento previstas para Educación Inicial en 
este bienio 77-78 se destinan a pronoei. Así se cuenta con 
docentes especialistas COORDINADORAS que, en vez de atender 
40 niños en aula, captarán, prepararán y asesorarán a un pro­
medio de 15 miembros de la comunidad comprometidos a multi­
plicar la labor educativa. Es decir que la docente se con­
vierte en verdadera Promotora y agente de cambio en la comu­
nidad.

de Educación y en base a su conciencia civica extienden su labor 
atendiendo directamente a un mínimo de 10 niños de zonas margina­
les no atendidos en CEI, o adoptan la alternativa de trabajar con 
los padres de familia a través de los cuales logran metas simila­
res.

Se estimula la participación en pronoei de los estudiantes, espe­
cialmente de los de Formación Magisterial. En algunas zonas ya 
se cuenta con ellos e inclusive con alumnos de otros niveles y 
modal idades.

Con el Proyecto que se expone se prevee incrementar la atención de 
niños de 3 a 5 años en comunidades aisladas, rurales y de Pueblos jóvenes 
del Perú en 84.000 niños.

La evaluación se hace a nivel local y a nivel nacional en base a:

- logros cuantitativos.
- objetivos propuestos y logrados con los niños y que fueron seleccio­

nados y priorizados y diversificados de la Estructura Curricular 
Básica de acuerdo con la realidad personal y socio cultural de los 
beneficiarios.
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