
2 o FCC 19S8 

(íl® 
•D 

Hiigo Behm, Héctor Gutiérrez, 
y Mariano Requena 

Edicián provisional 

Sorie D, n''59. 
NOVIEMBRE, 1967, 

• Á •i.*' 

SALTID PUBLICA Y TENDENCIAS DEMOGRAFICAS 
EN AMERICA LATINA 



CEJJIBO LAíBrOAMBRIGMO JE DEMXiEAFIA 
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R E S U M E N 

1, Se analizan las relaciones entere los problemas de salud y las prin-
cipales características y tendencias demogcáficas de ámirica Latina. 

2, La situación demográfica de esta regidn se caracteriza port 
a) elevada tasa de cirecimiento, en aumento, 
b) estructura joven de la población, 
c) fuerte migración naral a las grandes ciudades, 
d) persistencia de baja densidad de población en extensas áreas 

geográficas. 
Características que se prevé perduren en las próximas dácadas, 

5, Avinque las condiciones de salud han mejorado, principalmente, a cau-
sa de la prevención de algunas enfermedades, y la disminución de" 
las tasas de mortalidad, los niveles de salud siguen siendo defi- ' 
cientes, dados los extensos grupos de poblaci&x que viven en condi-
ciones pcscarias, Además los recursos sanitarios son escasos y no 
ee aprovechan en forma efioaa, 

4, Es razonable esperar que los programas de salud conducirán a un des-
censo de las tasas de mortalidad en varios paísesj pero no parece 
posible reducir la fecundidad de una manera significativa en la pró-
xima década, por lo que el resultado sería la mantención o el aumen-
to del crecimiento de la población. 

5. Es \xrgente la formulación de planes de salud, basados en el estudio 
de la situación local, teniendo presentes las variables demográficas^ 
Tanto los profesionales médicos como otros profesionales de la salud, 
deberán encarar el problema de la alta fectmdidad y aumento de la 
población, relacionado directamente con la salud de los países de 
Latinoamérioa, 

7» La cambiante situación demográfica y sanitaria de América Latina 
requiere una cuidadosa investigación que proporcione mejor informa-
ción 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, 

2, The characteristics of the demographic conditions of this region 
ares 
a) H i ^ and progressively increasing rates of gcowth 
"b; Young age structure 
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, 

5, 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 conglonerations 
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 unal-
terable 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, close-
ly connected with health in Latin America countries, 

7, The changing demographic and sanitary conditions require a careful-
inqxiiry to afford a better basic information for an appropriate so-
lution to these problems. 





La finalidad de este estudio es destacar las interrelaciones entre los pro-
blemas de salud y la situación demográfica de América Latina, considerando prin-
cipalmente el crecimiento de la población, la fecundidad, la mortalidad, la estruc-
tura por edad y la urbanización. La región incluye 20 países, 10 de los CTxales 
bordean el Océano Pacífico en una extensión de ^ 700 millas. 

Del complejo proceso de cambio que implica el desarrollo socio-económico 
y político, consideraremos sólo dos componentes: salud y dinámica de población. 
Demás está decir, que dado el carácter de este trabajo no se abordará una amplia 
gama de situaciones que afectan a los diferentes países de la región. 

Crecimiento demográfico y salud 

A comienzos de este siglo, la población de Latinoamérica alcanzaba aproxima-
damente los 63 millones} en I966, 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 CRECnOENTO DE AMERICA LATINA I9OO - I965 • 

Años Millones de Tasa aniaal de crecimiento 
habitantes (Por ciento) 

1900 63 

193D 
1.5 
1.6 

1920 87 
1.8 

1930 1D4 
1.9 

1940 126 
2.3 

1950 158 
2.7 

i960 207 
2.8 

1965 238 

^ Valor interpolado 
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Si la tendencia actual se mantiene, es decir, si continúa disminxjyendo la 
mortalidad y la fecxmdidad permanece alta, la poTílación podría llegar a 38? mi-
llones en 1980 y a 756 millones en el año 2 000, En cambio, si de acuerdo con 
la hipótesis media de Naciones Unidas (3), bajaran tanto la mortalidad como la 
fecundidad, la población llegaría a 574 y 624 millones en los años I98O y 2 000, 
r e spe c t i vamen te i 

Como se pudo apreciar en el cuadro 1, la tasa de crecimiento no sólo es al-
ta sino que ha aumentado de 1,5 a 2,8 por ciento en loa últimos 60 años. Para 
los países tropicales de América del Sur (Brasil, Colombia, Venezuela, Ecuador, 
y Bolivia) la tasa es de 2,9 por ciento, y para los países de la región continen-
tal de América Central (México, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, 
Costa Rica y Panamá) la tasa de crecimiento llega al 5.5 por ciento anual. 

Este crecimiento sin precedentes que, si se mantiene, duplicará la pobla-
ción de América Latina en 25 años, se produce en un área del mundo donde las con-
diciones de vida y de salud son notoriamente deficientes. Aun después de consi-
derables reducciones 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 sisman el 42.5 por ciento del to-
tal 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 expec-
tativa de vida al nacer era de 55 años o menos, y en 10 de los 15 países para los 
ctisles se cuenta con información las tasas de mortalidad infantil son superiores 
a m 70 por nil nacidos vivos. 

Los recursos médicos son escasos en relación con la magnitud de los proble-
mas de salud. En 12 paísigs, el número de médicos es inferior a 5 po^ diez mil 
habitantes, y en I7 países, las camas hospitalarias son menos de 5 poî  cada mil 
habitantes. Por otra parte, el subdesarrollo induce a un aprovechamiento defi-
ciente de estos escasos recursos, lo que reduce más aún la disponibilidad de ser-
vicios médicos, tanto en cantidad como en calidad. 

Como indicador de la deficiente satisfacción de las necesidades sanitarias, 
señalíjjnos el hecho de que en el año 1956, 9 de 15 países para los que se contaba (i 
con información tenían una proporción inferior a un 50 por ciento de muertes con 
certificación médica (4), Promedios que, además, ocultan un hecho substancial; 
la distribución desigual de la atención médica en la población, de la cual grandes 
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sectores con Tsajo nivel de vida y, consecuentemente, con mayor morljilidad y mor-
talidad, cuentan con menor acceso a la atención médica. Aun en Chile, donde los 
servicios de Medicina estatal 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 19^3 sólo del 
43 por ciento del gasto médico total (5), 

El impacto directo del acelerado crecimiento demográfico en el sector de 
la salud, es el aumento de la demanda de atención médica, ya insuficientemente 
satisfecha, y la cual _se_ve mor cementada, ad^ás, pô r una progresiva conciencia 
de_la población en cuanta a sus derechos a la salud, y por el mejoramiento de los 
programas sanitarios. 

Más aíín, el crecimiento demográfico acelerado so vincula con el persistente 
subdesarrollo social y eccnómico. Este es un factor importantísimo en Salud Pú-
blica, ya que está asociado con bajos niveles de salud y escasas disponibilidades 
de recursos para la aplicación de los programas sanitarios. 

Las relaciones entre crecimiento de la población y desarrollo socio-econó-
mico constituyen un complejo problema que n9 cabe abordar en este trabajo. Se 
ha hecho notar (6) que en los países latinoamericanos el ingreso regional real 
aumentó anualmente en un 4.8 por ciento entre 195^^-19551 en 4.3 por ciento entre 
1955-19^ y en 3.5 por ciento entre I96O-I963, con una gojiancia anual per cápita, 
que ha ido dismintiyendo, de 1.9 por ciento entre 195O-I955 hasta un 0.6 por cien-
to entre I96O-I963. Hauser (7) estima que "de persistir el acelerado crecimien-
to de la población, América Latina tendría que cuadruplicar sus entradas en I975 
y octuplicarías en el año 2 000, para alcanzar el nivel de ingreso per cápita eu-
ropeo de 1950 (380 dólares, excluida la URSS)", 

Desde el punto de vista de la salud publica, lo importante es que -salvo 
contadas excepciones- en los países de la región no están operando medidas que 
constituyan xm plan armónico y global para modificar las deficientes estructuras 
sociales y económicas y elevar el bajo nivel de vida de la población. Dadas es-
tas condiciones, el aumento demográfico acelerado viene a ser un factor que ame-
naza entrabar el mejoramiento de la situación sanitaria en un plazo razonablemente 
corto. 



C U A D R O 2 

P I C A D O R E S DEPWGRAFICOS Y DE SALUD EN AMERICA LATINA. ALREDEDOR DE I960 

POBLACIÓN TASAS TASAS DE ESPERANZA N" DE MÉ- N" DE CAMAS PORCENTAJE DE TASA DE 

(EN MILES) .(POR MIL HABITANTES) CRECIMIENTO DE VIDA DICOS POR HOSPITALARIAS DEFUNCIONES DE MORTALIDAD 
PAÍSES ( I 9 6 0 ) NATALIDAD MORTALIDAD ANUAL ii) AL NACER 10 000 HA8. POR 1 000 HAB, MENORES DE 5 INFANTIL 

1955-1960 AÑOS CON RES-

PECTO AL TOTAL 

DE DEFUNCIONES 

POR 1 000 

NACIDOS 

VIVOS 

. V y $/ s/ S/ S/ S/ Y V 

ARGENTINA 20 669 2 2 . 3 8.1 1.8 66,0 14.9 6 .2 20.1 59.0 
BOLIVIA 3696 41.45 20-25 2*2 42.5 2.6 1.9 

3 8 1 8 ^ 

-
BRASIL 7 0 3 0 9 43-47 11-16 3.1 54.0 3.8 3 . 0 3 8 1 8 ^ -
COLOMBIA 15 468 43-46 14-17 2 .8 50.5 4 . 6 2.9 49.8 88.5 
COSTA RICA 1 '206 50.2 8 . 6 4»2 59.0 4 . 4 5.8 52.2 76.7 
CUBA 6 797 6 .8 2 .1 59.0 8 .3 5 .9 - -
CHILE 7 791 34.8 12.0 2 ,4 57.1 5.9 4 . 7 42.7 119.3 
ECUADOR 4 517 45-50 15-20 3 . 2 50.5 3 . 5 1.9 56,8 104.0 
EL SALVADOR 2 490 49.9 11.0 3 . 0 50.0 2 . 0 2 .5 50.0 72.5 
GUATEMALA 3 765 4 9 . 5 17.5 2 .9 43.0 2.4 2 .6 50.5 91.3 
H A I T Í 4.140 42-50 20-28 2 . 2 40,5 0 . 9 0.6 - -
HONDURAS 1 950 45-50 15-20 3 .3 47 .5 2 . 1 1 .7 44.8 43.6 
MÉXICO 56 046 46,0 11.5 3*1 59.0 5.5 0.8 46.2 71.3 
NICARAGUA 1 477 45-52 12-17 3 . 5 52.5 3 . 5 2 . 3 45.1 54.6 
PANAM/S 1 021 4 1 . 0 9.13 2 . 7 56.5 4 . 6 4 ,1 40.8 42^7 
PARAGUAY 1 768 45-50 12-16 2.5 54.0 5.8 2 .3 33.8 86.3 

PERlJ 10 025 42-40 13-18 2 . 6 51.5 5 . 7 2 . 3 46 ,9 83.4 

REP. DOMINICANA 5 030 48-54 16-20 3.2 47.0 1.5 4 . 1 57.7 102.3 
URUGUAY 2 491 2 1 . 5 8.6 1.2 66.5 10,6 4 . 9 13.5 m 

VENEZUELA 7 351 45-50 10-15 3.9 55.0 7 . 3 3 . 5 40.3 48 ,0 

I 

I 

FUENTES: y COMISIÓN ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA: BOLETFN ESTADÍSTICO DE /»IGRTCA LATINA, VOLUMEN.I IL, N^L, FEBRERO 1966. 
Y S Y MÍR5, CARMEN: LA POBLACII5N DE AMÉRICA LATINA EN EL SIGLO XX. CENTRO LATINOAMERICANO DE DEMOGRAFÍA, SERIE A , N®48, AGOSTO 1965. 

NACIONES UNIDAS: EL DESARROLLO ECONÓMICO DE AMÉRICA LATINA EN LA TOST-GUERRA» NACIONES UNIDAS^IAJEVA YORK, NOVIEMBRE, 1963 
1 / SOMOZA, JORGE: ARGENTINA, CHILE V MÉXICO, I96O. NIVELES Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD EN AMÉRICA LATINA. EXPRESADOS EN 

FUNCIÓN DE LA EDAD, CONGRESO MUNDIAL DE POBLACláw, BELGRADO (YUGOESLAVÍA), 20 AGOSTO-10 SEPTIEMBRE I965. DOCUMENTO WP(VWP/98. 
PARA LOS RESTANTES PAÍSES, ESTIMACIONES DE LA COMISION ECONOMICA PARA AMÉRICA LATINA PARA EL PERÍODO 1955-1960. 

S/TS/TH/ ^ J / ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD: LAS CONDICIONES DE SALUD EN L A » AMÉRICAS iq6l-1962»PUBLICACIONES CIENTÍFICAS N°104, 
WASHINGTON, AGOSTO, 1964, J / ESTADO Dt Í.AO PAULOO 
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Sin embargo, los programas sanitarios deberán perseguir mejorar el nivel, de 
salud en lo futuro y es razonable pensar que el perfeccionamiento de estos pro-
gramas tenderá a reducir la mortalidad, la que aún 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 pró-
ximo, por lo que el efecto neto de los programas sanitarios en el crecimiento de-
mográfico será mantenerla 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 forma (2); 

a) Con excepción de la Argentina, Uiruguay, Chile y Cuba, los países de la 
región tienen tasas de natalidad tcji altas que exceden, el nivel de 4O 
por mil y, en algunos casos, llegan a 50 por siil o m£s^ 

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

c) Las alzas que se registran pueden atribuirse, en ^neral, a perfeccio-. 
namiento d.e los registros, aunque en algunos casos podrían estar refle-
jando aumentos de la fecundidad. 

Salvo en la Argentina y el Uruguay, en todos los demás países de América 
Latina las tasas brutas de reproducción son superiores a 2, y para 11 de ellos, 
este indicador es superior a 3 (6). 

Los factores que regulan el nivel y las diferencias de la fecundidad en los 
países latinoamericanos son objeto de un estudio intensivo desde hace pocos años. 
Publicaciones de las Naciones Unidas (8) han señalado que en algunos países la 
fecundidad alta puede vincularse en parte a la persistencia de valores sobre la 
fecmdidad de las culturas aborígenes, en tanto que en otros países ha habido una 
asimilación de culturas europea y africana, aportadas por la inmigración. 

Nuestro conocimiento actual del problema es restringido y se limita en ge-
neral a las poblaciones urbanas. Una encuesta de fecundidad (9) realizada en 
7 ciudades capitales en I963-64, confirma que el nivel de fecundidad es alto, ha-
ciendo abstracción de Buenos Aires, ya que la Argentina es un país- de avanzada 
transición demográfica. El promedio de nacidos vivos oscila entre 2,7 y 3.3 
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alccnzando al 5,2 - 4,6 en los grupos de poblacidn de menor nivel educativo. En 
ninguna de las ciudades estudiadas parece existir una definida relación entre el 
grado de religiosidad y la fecundidad. De vai 37.5 por ciento a un 65 por ciento 
de las mujeres declararon haber utilizado alguna vez anticonceptivos? pero los 
mátodos 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 número ideal,de hijos para 5 ciudades fluctúa entre 3.5 y 4.2, 

Es evidente 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 nú-
mero de partos hospitalarios aumentó en 1.7 veces, en tanto que los abortos hos-
pitalizados subieron 4»4 vecea« Encuestas especiales efectuadas en Santiago de 
Chile (10) (11) demostraron que el 23,4 por ciento de los embarazos terminan en 
aborto. De acuerdo con las encuestap hechas en 5 ciudades urbanas se estima que 
en Chile por cada 2 nacidos vivos se induce 1 aborto. 

Una recopilación de los estudios acerca de la incidencia del aborto inducido 
en Anárioa Latina, revela en todos ellos una tasa variable. En general, como se 
aprecia en el cuadro 3, los países que tienen una tasa de natali4ad más alta son 
los que muestran cifras menores, A medida que este índice de la fecundidad dis-
minuye, la incidencia del aborto inducido aumenta. Aun cuando estos estudios tie-
nen limitaciones, se puede en general suponer que el principal métodos de control 
de natalidad en práctica es el aborto voluntario (12), Lo que, además, que la 
motivación 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 constituir un serio 
problema de salud pública en varios países latinoamericanos. Un estudio de abor-
tos hospitalarios, realizado en Chile en 1962 (13), demostró que ellos alcanzan 
al 8,1 por ciento délos egresos hospitalarios del Servicio Nacional de Salud. Por 
cada 100 partos hospitalarios, hubo 24.3 abortos en Santiago, mientras en otras 
provincias esta cifra se eleva al 54*4 por ciento. 

Por otro lado, puede suponerse un futuro aumento del aborto ilegal en aque-
llas comunidades donde se desee el control de la natalidad y no se disponga de 
medios y conocimiento para el uso de anticonceptivos (I4), 
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De acuerdo con los patrones cultiarales de la regidn, especialmente en lo 
relacionado 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 princi-
pal razón para la pronocidn de progranas de difusión de anticonceptivos, a pesar 
de que la experiencia 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 me-
dida complementaria. 

Más allá de la prevención del aborto, la difusión del uso de anticonceptivos 
es necesaria por respeto al derecho indiscutible de los padres para decidir li-
bremente sobre el número de hijos que deseen tener y oportunidad de su nacimiento. 
Para extensos sectores de América Latina, este derecho no ha sido una realidad y 
el uso 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 cono m medio para redu-
cir la natalidad y, así, favorecer el desarrollo socio-económico. Los bajos ni-
veles de vida que prevalecen en la mayor parte de América Latina están determina-
dos por ineficientes estructuras económicas, sociales y políticas que condicio-
nan, entre otras características, una muy desigual distribución del ingreso, una 
concentración del poder económico en pequeños grupos, la persistencia de una es-
tructura feudal y una baja productividad en la agricultura, condiciones desfavo-
rables de intercambio en el mercado internacional,, desarrollo industrial insufi-
ciente, etcétera. 

En este contexto, los programas de control de la natalidad son de efecto 
muy limitado como para alcanzar un aumento substancial del bienestar de toda la 
poblacián. En todo caso, no subsanan el probloDa de la desigualdad en la distrilsu-
ción de este bienestar y de oportunidades, el cual es uno de los problemas funda-
mentales de Latinoamérica. El control de la natalidad alcanza un significado real 
si se acompaña de los cambios de fondo en la estructura socio-económica de estos 
países y de una efectiva política de desarrollo. 

Más aún, si tales condiciones fueran posibles, deberíamos esperar que el 
mejoramiento del nivel de vida de los sectores mayoritarios -que en la actxxalidad 
Gs muy bajo- se acompañase, naturalmente, de \xna reducción de la fecvindidad. Por 
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Cuadro 3 

TASAS DE NATALIDAD, TOTAL DE EMBAMZOS, NUMERO Y PROPORCION DE ABORTOS INDUCIDOS 
EN DIVERSOS PAISES LATINOAMERICANOS CON ESTUDIOS NO HOSPITALARIOS Y HOSPITALARIOS 

Tasa de Tasa bruta Total Abortos inducidos 
Países natalidad 

a/ 
de reproducción embarazos Ni&iero Porcentaje 

No hospitalarios 
Mf?xico 46,0 5.1 6 118 797 . 13.0 
Perá 46,0 3.1 1 662 84 

s 
5.0 

Colombia 44*0 2.9 
3 0 3 ^ / Cali 10 284 1 3 0 3 ^ / 12.6 . 

Candelaria 865 1 0 9 ^ 
3 5 1 ^ 
57 W 

12.3 
Mañizales 9 838 1 

1 0 9 ^ 
3 5 1 ^ 
57 W 

15.7 
Popayán . 5 404 

1 0 9 ^ 
3 5 1 ^ 
57 W 10.4 

Cartagena 10 223 231 2.3 
Chile 35.5 2,2 
Armijo-Monreal 4 577 762 16.6 
Requena 

Uruguay^ 22.1 
2 6I7 608 23,2 Requena 

Uruguay^ 22.1 1,5 200 000 150 000 75.0 
Argentina 22,5 1.4 1 522 741 • 48.7 

Hospitalarios 
786 ^ Honduras 54*0 3.6 16 896 2 786 ^ 16.5 

Costa Rica 50.2 
Guatemala ̂  49,5 

5.5 72 549 5 570 7 - 7 ^ Costa Rica 50.2 
Guatemala ̂  49,5 3.4 54 284 4 937 14.4-17, 
Venezuela 45 5.1 35 954 

10 457 ^ 
8 888 24.7 

Brasil 43.0 3.0 
35 954 
10 457 ^ 1 594 15.2 

Panamá 41 «0 2.7 1 683 585 . 54.8 

e / 

o/ Boletín de Poblacidn de Naciones Unidas, n'7, 1963, cuadro 5«1. 
^ Cifras eatinadas basadas en datos forenses y policiales de consumo de anesté-

sicos y de infornacién de pacientes en naternidades púlilicas y privadas. 
c/^No se ha hecho distinción entre abortos inducidos y espontáneos. Es el total 

de abortos, 
e/ Incluye todo el país. La cifra para áreas urbanas sube a'12,4 y la de los 

cantones rurales baja a 6.0 por 3i30 etíbarazos, 
f/ El autor estiná que se podría aceptar cono subestimados los abortos en 50 pô ^ 

ciento y esta cifra es el cálculo acorde con esa suposición, 
jg/ Los datos sobre aborto y enbarazos provienen de estadísticas de egresos hopita-

, larios, excepto los datos correspondientes a PanoEiá que fueron obtenidos de 
encuesta retrospectiva a mujeres que ingresaran por aborto. 
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otro lado, la experiencia ha denostrado la dificultad de estaTalecer programas 
eficientes de planeamiento familiar en comunidades de muy "bajo nivel de educa-
ción, ya que una accidn eficaz inplica la induccidn de complejos cambios de acti-
tud hacia la fe cm di dad. 

Nada de lo dicho dehe interpretarse cono una opinión en contra de la exten-
sión del uso de anticonceptivos en América Latina, sino como una clarificación 
del alcance y el propósito de tales medidas. Desde el punto de vista de la Sa-
lud Piiblica, la planificación de la familia es una respuesta al problema del abop-
to ilegal y una medida para satisfacer el derecho de los padres a regular su pro-
pia familia. Si, por otra parte, se alcanza una real disminución de la natalidad, 
esta reducción contribuirá a mejorar la atención de muchas necesidades sanitarias 
de la población, que en la actualidad no son atendidas adecuadamente. 

Situación y perspectivas de la mortalidad 
Naciones Unidas ha hecho notar que "el gran campo de variación de las tasas 

de mortalidad es una de las manifestaciones de la amplia diversidad en que vive 
el pueblo latinoamericano. Esta región no está tan subdesarrollada como desi-
gualmente desarrollada"., (15). 

Somoza (l6) ha demostrado que on algunos países de la región se han alcan-
zado niveles de mortalidad moderadamente bajos, con expectativas de vida de 63 
años para hombres y 69 años para mujeres. Sin embargo, en otros países, prevale-
cen altas mortalidades, con esperanza de vida al nacer de 45,5 años, con poca 
diferencia entre ambos sexos. 

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

Si consideramos que las tasas de mortalidad son aún altas en algunos países, 
especialmente en edades tempranas, podemos esperar todavía su reducción. Nacio-
nes Unidas (15) opina que en los países insuficientemente desarrollados, los pro-
gresos que se hagan en la década I96O-I97O, podrían ser equivalentes a los rea-
lizados desde la segunda guerra• mmdial. 
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En algunos países, sin enbargo, en don<lQ ae ha alcanzado m nivel inteme-
dio de mortalidad, se lia obseinrado un estancamiento o una disminución important© 
en la rapidez del descenso de estas tasas, a pesar de que persiste una proporción 
significativa de defunciones debidas a causas evitables} lo cual señala la impor-» 
tancia, de mejorar las condiciones de vida, como se comenta más adelante. 

Estructura por edades de la población y salud 
La persistencia de una alta fecundidad y, en menor medida, la reducción de 

la mortalidad temprana en América Latina, condiciona una estructura joven de la 
población. Prácticamente el 40 por ciento da la población corresponde a menores 
de 15 añosi proporción que en algunos países, sube hasta un 48 por ciento. 

En este aspecto, existe una doble interacción de factores sanitarios y de-
mográficos. Van den Boonen (l?) ha demostrado que en los países latinoamerica-
nos, existe una relación entre el aumento de la población menor de I5 años -entre 
dos censos- y la reducción de las tasas de mortalidad infantil en los dos perío-
dos inmediatamente anteriores al censo. Esto señala, hasta cierto punto, una 
repercusión demográfica de los programas de salud, 

A la inversa, la estructtara joven de la población significa que millones 
de niños, en la edad más vulnerable de la vida, se exponen a un .ambienté físico 
y social especialmente dañino para la salud, lo que se traduce en altas mortalidad 
y. morbilidad. Por ser muy numerosos y ijorque enferman mucho, la población infan-
til en Latinoan&ica crea una necesidad de atención médica que pesa severamente 
en los servicios de salud, a los cuales se les asigna recvirsos limitados a con-
secuencia del propio subdesarrollo. 

La mayoría de los pr,íses de la región no ha logrado resolver este problema. 
En Chile, por ejemplo, el Servicio Nacional do Salud destinaba, en I96I, para la 
atención de niños y embarazadas, el 27 por ciento de su presupuesto, el 25 por 
ciento de sus camas y el 48 por ciento de sus consultas médicas. A pesar de ello, 
la mortalidad infantil alcanzó a 99,8 por nil en I965 y el 27 por ciento de los ( 
partos no registra atención profesional. 

Las propias condiciones de subdesarrollo imponen restricciones a la exten-
ción y efectividad real de los progranas sanitarios. Se ha demostrado que en 
Chile la mortalidad infantil que es de 57 por mil en la clase media, sube a 
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3JD2 por nil en la clase obrera y alcanza a un 157 por mil en los hijos de obre-
ros que no recibieron atención mádica. (18) 

Distribución geográfica de la poblac,í(5n y salud 

Aproxinadanente el 54 por ciento de la población de Anórica Latina vive en 
localidades de nenos de 2 000 habitantes (19). Desde el punto de vista de la 
Salud Pública, esto significa que nás de 110 millones de personas tienen el bajo 
nivel de vida y salud de nuestras comunidades rurales en regiones donde, gene-
ralmente, la baja densidad y las dificultades de transporte hacen más difícil 
proporcionar atención médica adecuada. La verdad es que la América Latina rural 
sigue viviendo, en su mayor parte, en el pasado, sin compartir los beneficios 
del desarrollo económico y social moderno. 

Además, la población rural ha crecido en un 1 por ciento anual en la últi-
ma década en tanto que la población urbana ha aumentado en un 4.2 por ciento (20), 
El crecimiento desmesurado se concentra on las grandes ciudades; si Bogotá y 
Caracas siguieran aumentando al 6 a 7 por ciento anual, como ha estado sucedien-
do, podrían duplicar su población en sólo 2D años. En 1940, sólo cuatro ciuda-
des latinoamericanas sobrepasaban el millón de habitantes; en, I96O sumaban 10, 
de las cuales 9 eran capitales de sus respectivos países (21), 

Las encuestas efectuadas demuestran que este crecimiento urbano se origina 
en las fuertes migraciones desde el campo y ciudades menores. Aparentemente, los 
migrantes llegan a las grandes ciudades en busca de 0]portimidades, dadas la baja 
productividad agrícola y la alta natalidad r\rral. Por otra parte, los migrantes 
tienen un nivel educativo inferior y la proporción de nano de obra no calificada 
es superior en ellos que en los nacidos en medios virbanos. Desgraciadamente, las 
ciudades no han experimentado m progreso tan rápido como el aumento de esta mi-
gración. De acuerdo con los datos de Naciones Unidas (22), del 10 por ciento al 
30 por ciento de las viviendas de las principales ciudades de la región no dis-
ponen de agua potable, luz y alcantarillado. En la periferia de las grandes ciu-
dades se han levantado poblaciones marginales, cuyas condiciones de saneamiento 
son increíblemente precarias. 

Desde el punto de vista de la Salud Pública, el crecimiento desmesurado de 
las grandes ciudades ha significado un incremento enorme en la demanda de aten-
ción médica iirbana, difícil de satisfacer a pesar de la concentración de recursos 
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sanitarios en las grandes ciudades latinoamericanas. Por otro lado, existe la 
posibilidad de que los migrantes rurales a las grandes ciu^des - a m viviendo en 
inferiores condiciones que la población nacida en el lugar-., tengan acceso a mejo-
res niveles de vida y salud del que podían alcanzar en sus atrasadas comunidades 
rtirales de origen. 

Todo señala el enorme problema al que deben enfrentarse los servicios de 
salud de América 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 sobro la situación demográfica y sanitaria de 
América Latina, muestran la compleja interrelacidn existente entre los dos aspec-
tos. Ante la magnitud del problema -tanto actual como futuro^ es urgente la ne-
cesidad de planes nacionales de salud efectivos y realistas, como parte de los 
programas globales de desarrollo socio-econ<5mico, teniendo siempre presente la 
cambiante situación demográfica. 

Más aúnj, se hace necesario que la profesión módica -entre otras- tenga 
conciencia de las múltiples interrelaciones entre la salud y las tendencias demo-
gráficas como, también, 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 
Demografía han aunado sus esfuerzos para el desarrollo de la enseñanza y progra-
mas de investigación en Salud y Dinámica de Población en Santiago de Chile, los 
que están en plena acción desde 1966, 
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