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R E S U M E N

1, Se aiiaLlzan laa relaciones entre los problemas de salud 7 las principales 
características 7 tendencias demográficas de Amárica Latixia«

2« Xa situación demográfica de esta regi<^ se caracteriza por:
a) elevada tasa de crecimiento^ en aumento, 
b; estructura joven de la población,
c) fuerte migración rural a las grandes ciudades,
d) persistencia de baja densidad de población en extensas áreas geográficas. 
Características que se prevé perduren en las próximas décadas,

3. Aunque las condiciones de salud han mejorado, principalmente, a causa de la 
prevención de algunas enfermedades, 7 la disminución de las tasas de morta­
lidad, los niveles de salud siguen siendo deficientes, dados loa extensos 
gmipos de población que viven en condiciones precarias. Además loa recursos 
sanitarios son escasos 7 no se aprovechan en forma eficaz,

4# Es razonable esperar que los programas de salud conducirán a un descenso de 
las tasas de mortalidad en varios paísesj pero no parece posible reducir la 
fecundidad de una roanera significativa en la próxima década, por lo que el 
resultado serla la mantención o el atanento del crecimiento de la población,

5# £s urgente la formulación de planes de salud, basad«^ en el estudio de la 
situación local, teniendo presentes las variables demográficas,

6, Tanto los profesionales médicos como «tros profesienales de la salud, debe­
rán encarar el problema de la alta fecundidad 7 alimento de la población, re­
lacionado directamente con la salud de los países de Latinoamérica,

7, Xa cambiante situación demográfica 7 sanitaria de América Latina requiere 
una cuidadosa investigación que proporcione mejor información básica para 
encontrar soluciones adecuadas a estos problemas.
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S U M M A R Y

1, It is an analysis of the relationship between health problems and the main 
characteristics of demographic trends in latin America,

C

C'

.2, The characteristics of the demographic conditions«of this region ares
a) High and progressively increasing rates of growth,
b) Young age structxire,
c> Heavy emigration from the rural to the urban areas, 
d) Prevailing low density in wide geographical areas.
Characteristics that are supposed to prevail for the next decades,

3, Though health conditions have improved due mainly to the prevention from 
diseases, and the decline of mortality rates, health levels are still 
deficient considering the great number of conglomerations that live under 
miserable conditions. Besides sanitary resources are not used to a 
profitable advantage,

4# It is reasonable to expect that health programs will bring forward a 
decrease of mortality rates in several countries, but there is no much 
possibility of reducing fertility in an important degree for the next 
decades, therefore as a result we would have an unalterable population 
growth or an increasing one,

5, It is necessary the planification of health based upon the study of local 
conditions bearing in mind the demographic variables,

6, Doctors as well as other professionals concerned with health, must confront 
problems of high fertility and population growth, closely connected with 
health in Latin America countries,

7# The changing demographic and sanitary conditions require a careful inquiry 
to afford a better basic information for an appropriate solution to these 
problems.
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La finalidad de este estudio es destacar las interrelaciones entre los proble­
mas de salud y la situación demográfica de América Latina, considerando principal­
mente el crecimiento de la población, la fecundidad, la mortalidad, la estructura 
por edad y la urbanización. La región incluye 20 países, 10 de los cuales bordean 
el Oceáno Pacífico en una extensión de 7 700 millas.

Del complejo proceso de cambio c[ue implica el desarrollo socioeconómico y poli- 
tico, consideraremos sólo dos componentes; salud y dinámica de población. Demás 
está decir, C[ue dado el carácter de este trabajo no se abordará una anplia gama de 
situaciones c[ue afectan a los diferentes países de la región.

Crecimiento demográfico y salud

A comienzos de este siglo, la población de Latinoamérica alcanzaba aproximada­
mente los 63 raillonesj en 1966, se estimó en 244 millones.(l) El crecimiento de la 
población se puede apreciar en el cuadro 1.

Cuadro 1
POBLACION TOTAL Y TASA DE CRECIMIENrO DE A?1ERICA LATINA, 1900-1965

C')

Años ítí. 1Iones de 
habitantes

Tasa anual de 
crecimiento 
(por ciento)

190C’ 63
1910 73 a/
1920 87 1,6

1930 104
1940 126 1,9

1950 158 2,3

1960 207 2,7 ,

1965 238 2,8

a/ Valor interpolado.
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Si la tendencia actual se mantiene, es decir, si continua disminuyendo la morta­
lidad y la fecundidad permanece alta, la población podría llegar a 387 millones en 
1980 y a 756 millones en el año 2000. En cambio, si de acuerdo con la hipótesis me­
dia de Naciones Unidas,(3) bajaran tanto la mortalidad como la fecundidad, la pobla­
ción llegaría a 374 y 624 millones en los años 1980 y 2000, respectivamente.

Como se pudo apreciar en el cuadro 1, la tasa de crecimiento no sólo es alta sino 
que ha aumentado de 1,5 a 2,8 por ciento en los óltimos 60 años. Para los países tro­
picales de Amirica del Sur (Brasil, Colombia, Venezuela, Ecuador y Bolivia) la tasa 
es de 2,9 por ciento, y para los países de la región continental de América Central 
(México, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Panamá) la tasa 
de crecimiento llega al 3,3 por ciento anual.

Este crecimiento sin precedentes que, si se mantiene, duplicará la población de 
América Latina en 25 años, se produce en un área del mundo donde las condiciones de 
vida y de salud son notoriamente deficientes. Aun después de considerables reduccio­
nes de la mortalidad, las tasas crudas eran superiores al 12 por mil en 15 de los 20 
países, en el período 1955-1960 (véase el cuadro 2). En 17 países, las muertes de los 
menores de 5 años suman el 42,5 por ciento del total de defunciones, constituyendo 
este grupo de edad sólo el 16,3 por ciento de la población total. Durante el período 
1955-60, en 13 de los 20 países la expectativa de vida al nacer era de 55 años o menos, 
y en 10 de los 15 países para los cuales se cuenta con información las tasas de morta­
lidad infantil son superiores a un 70 por mil nacidos vivos.

Los recursos médicos son escasos en relación con la magnitud de los problemas 
de salud. En 12 países, el nómero de.médicos, es inferior a 5 por diez mil habitantes, 
y en 17 países, las camas hospitalarias son menos de 5 por cada mil habitantes. Por 
otra parte, el subdesarrollo induce a un aprovechamiento deficiente de estos escasos 
recursos, lo que reduce más aón la disponibilidad de servicios médicos, tanto en can­
tidad como en calidad.

Como indicador de la deficiente satisfacción de las necesidades sanitarias, seña­
lamos el hecho de que en el año 1956, 9 de 15 países para los que se contaba con in­
formación tenían una proporción inferior a un 50 por ciento de muertes con certifica­
ción médica.(4) Promedios que, además, ocultan un hecho sustancial: la distribución 
desigual de la atención médica en la población, de la cual grandes sectores con bajo 
nivel de vida y, consecuentemente, con mayor morbilidad y mortalidad, cuentan con me­
nor acceso a la atención médica. Aun en Chile, donde los servicios de medicina esta­
tal tienen un extraordinario desarrollo, el Servicio Nacional de Salud, bajo cuya 
responsabilidad está la atención del 70 por ciento de la población, en especial de 
los grupos de bajos ingresos, disponía en 1963 sólo del 43 por ciento del gasto médi­
co total.(5) . . .

El impacto directo del acelerado crecimiento demográfico en el sector de la sa­
lud, es el aumento de la demanda de atención médica, ya insuficientemente satisfecha, 
y la cual se ve incrementada, además, por una progresiva conciencia de la población 
en cuanto a sus derechos a la salud, y por el mejoramiento de los programas sanitarios.
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Más aán, el crecimiento demográfico acelerado se vincula con el persistente 
subdesarrollo social y econdmico. Este es un factor importantísimo en Salud Publi­
ca, ya que está asociado con bajos niveles de salud y escasas disponibilidades de 
recursos para la aplicación de los programas sanitarios.

Las relaciones entre cíecimiento de la población y desarrollo socioeconómico 
constituyen un complejo problema que no cabe abordar en este trabajo. Se ha hecho 
notar (6) que en los países latinoamericanos el ingreso regional real aumentó anual­
mente en un 4,8 por ciento entre 1950-1955; en 4,3 por ciento entre 1955-1960 y en 
3,5 por ciento entre 1960-1963, con una ganancia anual per cápita, que ha ido dismi­
nuyendo de 1,9 por ciento entre 1950-1955 hasta un 0,6 por ciento entre 1960-1963. 
Hauser'(7) estima que "de persistir el acelerado crecimiento de la población,América 
Latina tendría que cuadruplicar sus entradas en 1975 y octuplicarías en el año 2000, 
para alcanzar el nivel de ingreso per cápita europeo de 1950 (380 dólares, excluida 
la URSS)".

Desde el punto de vista de la salud póblica, lo inportante es que -salvo conta­
das excepciones- en los países de la región no están operando medidas que constituyen 
un plan armónico y global para modificar las deficientes estructuras sociales y econó­
micas y elevar el bajo nivel de vida de la población. Dadas estas condiciones, el 
aumento demográfico, acelerado viene a ser un facter que amenaza entrabar el mejora­
miento de la situación sanitaria en un plazo razonablemente corto.

Sin embargo, los programas sanitarios deberán perseguir mejorar el nivel de sa­
lud en lo futuro y es razonable pensar que el perfeccionamiento de estos programas 
tenderá a reducir la mortalidad, la que aón es muy alta en algunos grupos de edad 
y en ciertos sectores de la población. Por otra parte, todo hace pensar que la alta 
fecundidad actual no se reducirá significativamente en un futuro próximo, por lo que 
el efecto neto de los programas sanitarios en el crecimiento demográfico será mante­
nerla alta y, eventualmente, aumentarla.

Fecundidad y salud

Basándose en los deficientes registros de nacidos vivos en América Latina, la 
situación de la fecundidad puede resumirse en la siguiente formai (2)

a) Con excepción de la Argentina, Uruguay, Chile y Cuba, los países de la región 
tienen tasas de natalidad tan altas que exceden el nivel de 40 por mil y, en 
algunos casos, llegan a 50 por mil o más,

b) A lo largo de este siglo, excepto en los países anteriormente mencionados, 
no se han registrado descensos significativos en la natalidad.

c) Las alzas que se registran pueden atribuirse, en general, a perfeccionamiento 
de los registros, aunque en algunos casos podrían estar reflejando aumentos 
de la fecundidad.
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Cuadro 2

lilOlCAOORES DEMOGRAFICOS Y OE SALUD EN AICRICA LATINA, ALREDEDOR DE 19.60

Países

Poblad ffn 
(en railes) 

.(I960)

y

Tasas
(por mil habitantes) ' 

Natalidad Mortalidad

y  y

Tasas de 
crecimiento 
anual [%] 

1955-1950

y

Esperanza 
de vida i 

al nacer

y

Ntfmero de 
mádicos por
10 000 hab.

y

Nilmero de 
camas hos- 
pi tal ari as 

por
1 000 hab.

y

Porcentaje de 
defunciones de 
menores do 5 
años con res­
pecto al total 
de defunciones

y

Tasa de 
mortalidad 
in fantil 

por 1 000 
nacidos 
vivos

y

Argentina 20 669 22,3 - 8,1 1,8 55,0 1A,9 6,2 20,1 59,0
Bolivia 3 695 A1-A5 20-25 2,2 A2,5 2,6 1,9 m -
Brasil 70 309 A3-A7 n-16 3,1 5A,0 3,8 3,0 38,81,' m

Colombia ■ 15 A68 A3-A6 lA-17 2,8 50,5 2,9 A9,8 68,5
Costa Rica 1 205 50,2 8,6 59,0 A,A 5,8 52,2 76,7
Cuba 6 797 35,1 5,3 2,1 59,0 8,3 5,9 «• «•
Chile 7 791 . 3A,3 ■ 12,0 2,'̂ 57,1 5,9 A2,7 119,3
Ecuador A 317 A5-50 15-20 . 3,2 50,5 3,5 1,9 56,8 10A,0
El Salvador 2 A90 A9,9 11,0 3,0 50,0 2,0 2,5 50,0 72,5
Guatemala 3 765 A9,5 ' 17,5 : 2,9 A3,0 2,^ 2,6 50,5 91,3
Haití A lAO A2-50 20-28 2,2 A0,5 0,9 0,6 m m

Honduras 1 950 A5-50 15-20 3,3 A7,5 2,1 1,7 AA,8 A3,6
¡idxi co 36 0A6 A6,0 11,5 3,1 59,0 5,5 0,8 A6,2 71,3
Nicaragua 1 A77 A5-52 • 12-17 3,5 52,5 3,5 2,3 A5,l 5A,5
Panamá 1 021 A1,0 9-13 2,7 56,5 A,6 ^1 A0,8 A2,7
Paraguay 1 768 A5-50 12-16 . 2,5 5A,0 5,8 2,3 33,8 86,3
Pertf 10 025 A2-A0 13-18 2,6 51,5 5,7 2,3 A6,9 83,A
Rep,Dominicana 3 030 A8-5A 16-20 ' ■ 3,2 A7,0 1,5 ^1 57,7 102,3
Uruguay 2 A91 21,5 8,5 1,2 66,5 . 10,6 A,9 13,5 m

Venezuela 7 331 A5-50 10-15 3,9 55,0 7,3 3,5 A0,3 A8,0

I

I

A8,
Fuentes; a/ Comisltfn EconJraica para Amírica Latina; Boletín Estadístico de America Latina. Voi, H I ,  N® 1, febrero, 1956,

y y  cj  Hirtf, Carmen A ,: La población de Amdñca Latina en el siglo XX, Centro Latinoamericano de Demografía, Serie A,l 
agosto, 1965,

y  Naciones Unidas; El desarrollo econMco de America Latina en la  post-querra. Naciones Unidas, Nueva York, nov,, 1963, 
y  Soraoza, Jorge; Argentina, Chile y Hdxico, I960; Niveles y tendencias de la  mortalidad en Amdrica Latina, expresados en 

funcidn de la  edad. Congreso ilundial de PoblaciJn, Dolgrado (Yugoeslavia), 20 agosto-10 septiembre 1965, Documento 
liPC/líP/98. Para los restantes países, estimáciones de la  ComisiJn Econtfmica para Amárica Latina para el período 1955-1960, 

f/ ,¿ / ,h /  e y  OrganizaciJn Panamericana de la  Salud; Las condiciones de salud en las Am5r1cas 1961-1962. Publicaciones científicas 
N® lOA, llashington, agosto, 196A, 

y  Estado de Sao Paulo,
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Salvo en la Argentina y el Urugviay^ en todos los deiaás países de América latina 
las tasas brutas de reproducción son superiores a 2, y para 11 de ellos, este indica­
dor es superior a 3*(8;

los factores que regulan el nivel y las diferencias de la fecundidad en los paí­
ses latinoamericanos son objeto de un estudio intensivo desde lace poces años. Publi­
caciones de las Naciones Unidas (s) han señalado que en algunos países la fecundidad 
alta puede vincularse en parte a la persistencia de valores sobre la fecundidad de 
las culturas aborígenes, en tanto que en otros países ha habido una asimilación de 
culturas exiropea' y africana, aportadas por la inmigración*

Nuestro conocimiento actual del problema es restringido y se limita en general 
a las poblaciones xrrbanas. Una encuesta de fecundidad (9) realizada en siete ciuda­
des capitales en 1965-64» confirma que el nivel de fecundidad es alto, haciendo abs­
tracción de Buenos Aires, ya que la Argentina es un país de avanzada transición demo­
gráfica, El promedio de nacidos vivos oscila entre 2,7' y 3,3 alcanzando al 3,2 - 
4,6 en los giupos de población de menor nivel ediAcativo, En ninguna de las ciudades 
estudiadas parece existir una definida relación entre el grado de religiosidad y la 
fecundidad. De un 37,5 por ciento a un 65 por ciento de las mujeres declararon haber 
utilizado alguna vez anticonceptivos} pero los métodos usados son, en general, los 
menos eficaces. Los -valores sobre fecundidad siguen siendo, en la mayoría de las 
ciudades, aquellos propios de sociedades -tradicionales: el nímero ideal de hijos 
paia.cinco ciudades fluctúa entre 3,5y4,2,

Es e-vldente que en algunos países el aborto ilegal se está extendiendo como 
expresión del deseo de limitar la natalidad. En Chile, entre 1937 y I960, el número 
de partos hospitalarios aumentó en 1,7 veces, en tanto que los abortos hospitalizados 
subieron 4,4 veces. Encuestas especiales efectuadas en Santiago de Chile (lO) (ll) 
demos-traron que el 23,4 por ciento de los embarazos terminan en aborto. De acuerdo 
con las encuestas hechas en -tres ciudades iirbañas se estima que en Chile por cada 
dos nacidos -vivos se induce un aborto.

Una recopilación de los es-tudios acerca de la incidencia del aborto inducido 
en América letina, revela en todos ellos xina tasa -variable. En general, coao se 
aprecia en el cuadro 3, los país es que -tienen una tasa de natalidad más alta son los 
que muestran cifras menores, A medida que este índice de la fecundidad disminuye, 
la inciderffiia del aborto inducido aumenta, Avin cuando estos es-tudios tienen limita­
ciones, se puede en general suponer que el principal método de control de natalidad 
en prác-tica es el aborto voluntario,(12 ) Lo que, además, que la moti-vaoión en favor 
del planeamiento de la familia puede ser mayor de lo que se cree.

Desde otro punto de -vista, el aborto ilegal ha llegado a consti-tuir un serio 
problema de salud pública en -varios países latinoamericanos. Un estudio de abortos 
hospitalarios, realizado en Chile en 1962, (1 3) demos-tró que ellos alcanzan al 
8,1 por ciento de los egresos hospitalarios del Servicio Nacional de Salud. Por 
cada 100 partos hospitalarios, hubo 24,3 abortos én Santiago, mientras en otras 
provincias es-ta cifra se eleva al 34,4 por ciento.

OON-ESP-AL/0O6
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lar otro lado, puede suponerse vm futuro aumento del aborto ilegal en aquellas 
oornunidades donde se desee el control de la natalidad y no se disponga de medios y 
conocimiento para el uso de anticonceptivos*(1 4)

De acuerdo con los patrones culturales de la región, especialmente en lo rela­
cionado con creencias religiosas, parece improbable que la legalización del aborto 
pueda ser una solución factible para este problema, en contraste con la experiencia 
obtenida en algunos países europeos y asiáticos# Esta es la principal razón para 
la promoción de programas de difusión de añticonceptivc^, a pesar de que la expe­
riencia ha demostrado que dichos programas no bastan para eliminar totalmente el 
aborto ilegal. En todo caso, estimamos que la legalización del aborto -en aquellos 
países en que fuera posible- debería considerarse como medida complementaria,

M s  allá de la prevención del aborto, la difusión del uso de anticonceptivos 
es necesaria por respeto al derecho indiscutible de los padres para decidir libre­
mente sobre el míciero de hijos que deseen tener y oportunidad de su nacimiento#
Para extensos sectores de Amórica Latina, este derecho no ha sido una realidad y 
el uBO‘ de medios anticonceptivos eficaces ha sido privilegio de las clases media 
y alta, beneficiadas de un mayor nivel educativo y económico*

Es muy diferente proponer el planeamiento familiar como vm medio para reducir 
la natalidad y, así, favorecer el desarrollo socioeconómico# Los bajos niveles de- 
•vida que pre-valecen en la mayor parte de Amórica Latina están determinados por ine­
ficientes estructuras económicas, sociales y políticas que condicionan, entre otras 
características, una muy desigual distribución del ingreso, una concentración del 
poder económicó eá'pequeños grupos, la persistencia de una estructura feudal y una 
baja productividad en la agricul-tura, condiciones desfavorables dé intercambio en 
el mercado internacional, desarrollo indus-trial insuficiente, etc*

En este contexto, los programas de control de la natalidad son de efecto muy 
limitado como para alcanzar un aumento sxistancial del bienestar de toda la pobla­
ción# En todo caso, no subsanan ©1 problema de la desigualdad en la distribución 
de este bienestar y de oportunidades, el cual es uno de los problemas fundamentales 
de Latinoamóficá. El control de la natalidad alcanza un significado real si se 
acompaña de los cambios de fondo en la estructura socioeconómica de estos países 
y de una efecti-va política de desarrollo#

Más aán, si tales condiciones fueran posibles, deberíamos esperar que el 
mejoramiento del nivel de vida de los sectores maycritarios -que en la actualidad 
es muy bajo- se acompañe, na.-turalmente, de una reducción de la fecundidad. Por 
otro lado, la experiencia ha demostrado la dificultad de establecer programas 
eficientes -de planeamiento familiar en comunidades de muy bajo nivel de educación, 
ya que una acción eficaz implica la inducción de complejos cambios de acti-tud hacia 
la fecundidad.

C0H-ESB^/0C8
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Choadro 3

C

ÍDASAS PE m.1 
EN DIVEESCB

}ALrDAP, TOTáL DE EMBARAZOS, NDMERO Y PROPCeCION DE ABQRTCS INDÜCIDCS 
PAISES LAIIHQAMERICAN03 CON ESTUDIOS NO HOSPITALARIOS Y HOSPITALARIOS

Países Tasa de / 
natalidad^^

Tasa bruta 
de reproducción

Total
embaorazos

Abortos inducidos
Námero Porcentaje

No hospitalarios
México 46,0 3,1 6 118 797 13,0
Pertí 46,0 5,1 1 662 - ®4 , . 5,0
Colombia 44,0 2,9

Cali 10 284 1 3 0 W 12-, 6
Candelaria '-r 885 • 109c/ 12,3
Manizales 9 838 ■ 1 351c/ 13,7
Popayán 5 404 571 10,4
Cartagena 10 223 231 2,3

Chile 55,5 2,2

. Armijo-Honreai; 4 577 762 ■ l6-,6
Pequeña 2 617 608 23,2

Uruguay^ 22,1 1,3 200 000 150 000 75,0
Argentina 22,3 ; 1,4 1 522 741 48,7

Hospitalarios *

Honduras 54,0 3,6 16 896 2 786d/ 16,5
Costa Rica 50,2 3,5 72 549 5 570 7,'iT/
Guatemala^ 49,5 3,4 34 284 4 937 14,4-17,2^
Venezuela 45,1 3,1 35 934 8 888 24,7
Brasil 43,0 3,0 10 457s/ 1 594 15,2
Panamá 41,0 2,7 1 683 585 34,8

-2 /  Boletín de Población de daciones Urdáas, N® 7, 1953, cuadro 5.1*
Cifras estimadas basadas en datos forenses y policiales de consimio de anesté­
sicos y de información de pacientes en maternidades publicas y privadas, 

c/,d/To se ha hecho distinción entre abortos inducidos y espontáneos. Es el total 
de abortos,

sJ Incluye todo el país, la cifra para áreas virbanas sube a 12,4 y la de los 
cantones rurales baja a 6 ,0 por 100 embarazos, 

tJ El autor estimó que se podría aceptar como subestimados los abortos en 50 por 
ciento y esta cifra es el cálculo acorde con esa suposición.
Los datos sobre aborto y embarazos provienen de estadísticas de egresos hospi­
talarios, emcepto los datos correspondientes a Panamá que fueron obtenidos de 

. enpuesta retrospectiva a mujeres que ingresaran por aborto,
COií-ESP.AL/008
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Nada de lo dicho debe interpretarse como \ana- opini6n en contra de la estenr- 
si6n del uso de anticonceptivos en Amírica latina, sino como una clarificaciín 
del alcance y el prop&ito de tales medidas. Desde el punto de vista de la Salud 
Píblica, la planificaciSn de la familia es una respuesta al problema del aborto 
ilegal y una medida para satisfacer el derecho de los padres a regular su propia 
familia. Si, por otra parte, se alcanza una real disminuciSn de la natalidad, 
esta reducción contribuirá a mejorar la atención de muchas necesidades sanitarias 
de la población, que en la actualidad ao son atendidas adecuadamente.

Situación y perspectivas de la mortalidad

Naciones Unidas ha hecho notar que ”el gran campo de variación de lastassis 
de mortalidad es una de las manifestaciones de la amplia diversidad en que vive 
el pueblo latinoamericano. Esta región no está tan subdesarrollada cómo desigual­
mente desarrollada”, (1 5)

Somoza (l5) ha demostrado que en algunos países de la región se han alcanza­
do niveles de mortalidad moderadamente bajos, con expectativas de Vida de 63 años 
para hombres y 69 años para mujeres. Sin embargo, en otros países, prevalecen 
altas mortalidades, con esperanza de vida al nacer de 43»5 años, con poca diferen­
cia entre ambos sexos.

Recientemente se ha observado un marcado descenso de la mortalidad en algunos 
países de la región, a menudo desde niveles altos, siendo superior este descenso 
en las edades tempranas. La disminución de la tasa cruda de mortalidad éntre 
1950-54 y 1955-60, fue de un 20 por ciento d más en 12 de los 20 países,

ái consideramos que las tasas de mortalidad son aún altas en algunos países, 
especialmente en edades tempranas, podemos esperar todavía su reducción. Naciones 
Unidas (1 5) opina que en los países insuficientemente desarrollados, los progresos 
que se hagan en la década 1960-70, podrían ser equivalentes a los realizados desde 
la segunda, guerra mundiaG.,

En algunos países, sin embargo, en donde se ha alcanzado un nivel intermedio 
de mortalidad, se ha observado un estancamiento o vma disminución importante en 
la rapidez del descenso de estas tasas, a pesar de que persiste una proporción 
.significativa de defuosiones debidas a causas evitablesj lo cual señala la impor­
tancia de mejorar las condiciones de vida, como se comenta más adelante.

CON-ESP-AI/OC8
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E s tru c tu ra  por edaáeía de l a  fió b la c íl6 a  y  S a lu d

persistencia de una alta fecundidad y, en menor medida, la reducción de 
la mortalidad temprana en Amórica Latina, condiciona una estructrora joven de la 
población. Prácticamente el 40 por ciento de la población corresponde a menores 
de 15 años; proporción que en algunos países, sube hasta un 48 por ciento.

En este aspecto, existe una doble interacción de factores sanitarios y demo­
gráficos, 7an den Boomen (1 7) ha demostrado que en los paíises latinoamericanos, 
existe una relación entre el aumento de la población menor de 15 años -entre dos 
censos- y la reducción de las tasas de mortalidad infantil en los dos períodos 
inmediatamente anteriores al censo. Esto señala, hasta cierto punto, una reper­
cusión demográfica de los programas de salud,

A la inversa, la estructura joven de la población significa que millones de 
niños, en la edad más vulnerable de la vida, se exponen a un ambiente físico y 
social especialmente dañino para la salud, lo que se traduce .en altas mortalidad' 
y morbilidad, Pdr ser muy numerosos y porque enferman mucho, la población infan­
til en Latinoamárica crea-una necesidad de atención módica que pesa severamente ' 
en los servicios de salud, a los cuales sé lea asigna recursos limitados a conse­
cuencia del propio subdesarrollo.
' L a  mayoría de los países de la región no ha logrado resolver este problema. 

En Chile, por ejemplo, el Servicio Nacional de Salud destinaba, en 1961, para la 
atención de niños y embarazadas, el 27 por ciento de su presupuesto, el 23 por ' 
ciento de sus camas'y el 48 por ciento de sus consultas módicas, A pesar de ello, 
la moT'talidad infantil alcanzó a 99,8 por tiril en 1965 y el 27 por ciento de los 
partos no registra atención profesional.

Las propias condiciones de subdesarrollo imponen res-feriociones a la extensión 
y efectividad real de los programas sanitarios. Se ha demostrado que en Chile la 
mortalidad infantil que es de 57 por mil en la clase media, sube a 102 por mil en' 
la clase obrera y alcanza a un 157 por n m  en los hijos de obreros que no recibie­
ron atención módica,(I8 )

D is t r ib u c ió n  g e o g rá f ic a  de l a  p o b la c ió n  y  s a lu d  .

Aproximadamente el 54 por ciento dé la población de Amórioa Latina vive en 
localidades de menos de 2 000 habitantes, (19I Desde el punto de vista de la 
Salud Páblica, esto significa que más de 110 millones de personas tienen el bajo 
nivel de vida y salud de núes-tras cocainidades rurales en regiones donde, general­
mente, la baja densidad y las dificul'tades de transporte hacen más difícil propor­
cionar atención módica adecuada. La verdad es q;ie la Amórica Isticn rural sigue 
viviendo, en su mayor parte, en el pasado, sin compartir los beneficios del des­
arrollo económico y social moderno.
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Además, la poblacián rural ha crecido en un 1 por ciento anual en la áltlma 
dácada en tanto que la población urbana ha aumentado en ún 4,2 por ciento.(20) 
El crecimiento desmesurado se concentra en las grandes ciudades; si Bogotá y 
Paracas siguieran aumentando dé 6 a 7 por ciento anual, como ha estado sucedien­
do, podrían duplicar su población en sólo 10 años. En 1940, sólo cuatro ciuda­
des latinoamericanas sobrepasaban el millón de habitantes j en 1960 sumaban 10, 
de las cuales 9 eran capitales de sus respectivos países,(2 1)

las encuestas efectuadas demuestran que este crecimiento urbana se origina 
en las fuertes migraciones desde el campo y ciudades menores» Aparentemente, 
los migrantes llegan a las grandes ciudades en bvisca de oportunidades, dadas la 
baja productividad agrícola y la alta natalidad rural. Por otra parte, los mi­
grantes tienen tua nivel educativo inferior y la proporción de mano dé obra no 
calificada es superior en ellos que en los nacidos en medios urbanos, Besgra- 
.oiadamente, las ciudades ño han experimentado un progreso tan rápido como el 
aumento de esta migración, Be acuerdo con los datos de Haciónes Unidas,(22) 
del 10 por ciento al 30 por ciento de las viviendas de las_principale s ciudat3-es 
de la región no disponen de agua potable, luz y alcantarillado. En la periferia 
de las grandes ciudades se han levantado poblaciones marginales, cuyas condicio­
nes de saneamiento son increiblemente precarias,

Besde el punto de vista de la salud páblica, el crecimiento desmesurado de 
las grandes ciudades ha significado •un incremento enorme en la demanda de atenr- 
ción módica urbana, difícil de satisfacer a pesar de la concentración de recur­
sos sanitarios en las grandes ciudades latinoamericanas. Por otro lado, existe 
la posibilidad de que los migrantes rurales a las grandes ciudades -aun viviendo 
en inferiores condiciones que la población nacida en el liigar- tengan acceso a 
mejores niveles de vida y salud del que podían alcanzar en sus atrasadas comu­
nidades rurales de origen,

Todo señala el enorme problema al que deben enfrentarse los servicios de 
salud de Amórica latina, para el mejoramiento adecuado de los niveles de salud, 
•tanto de las grandes ciudades como de las postergadas comunidades rurales.

Consideraciones generales " >

Estas breves consideraciones sobre la situación demográfica y sanitaria de 
Amórica Latina, muestran la compleja*interrelación existente entre los dos aspee-- 
tos. Ante la magni-tud del problema -tanto actixal como futuro- es oirgénte la nece­
sidad de planes nacionales de salud efectivos y realistas, como parte de los pro- • 
gramas globales de desarrollo socioeconómico, teniendo siempre presente la cambian­
te si*tuación demográfica,

ííás aán, se hace necesario que la profesión módica -entre otras- tenga con- 
' ciencia de las máltiples interrelaciones entre la salud y las tendencias demo­
gráficas como, tambión, del desarrollo de investigaciones multidisciplinarias en 
lo que a estos aspectos se refiere. Con este propósito, la Escuela de Salubridad 
de Chile, la Organización Panamericana de la Salud y el Centro Latinoamericano de 
Bemografía han aunado sus esfuerzos para el desarrollo de la enseñanza y progra­
mas de investigación en Salud y Binámica de Población en San-tiago de Chile, los 
que están en plena acción desde 1966,
coe-e s p-a l/oob
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