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RESUMEN

Se analizan las relaciones entre los problemas de salud y las prin-~
cipales caracteristicas y tendencias demogréficas de América Latina,

La situacién demogrédfica de esta regibén se caracteriza por:

elevada tasa de crecimiento, en aumento,

estructura joven de la poblacién,

fuerte migracién rural a las grandes ciudades,

persistencia de baja densidad de poblacidn en extensas dreas
geogréficas,

a0 o' e

Caracterfsticas que se prevé perduren en las prdximas décadas,

Aunque las condiciones de salud han mejorado, principalmente, a cau-
sa de la prevencidén de slgunas enfermedades, y la disminucién de’
las tasas de mortalidad, los niveles de salud siguen siendo defi-~ -

cientes, dados los extensos grupos de poblacidn que viven en condi-
ciones precarias, Ademds los recursos sanitarios son escasos y no
ee aprovechan en forma eficaz,

Es razonable esperar que los programas de salud conducirdn a un des~
censo de las tasas de mortalidad en varios paisesj pero no parece
posible reducir la fecundidad de una menera significativa en la pré-
xima década, por lo que el resultado serfa la maentencién o el aumen-
to del crecimiento de la poblacién,

Es urgente la formulacién de planes de salud, basados en el estudio
de la situacién local, teniendo presentes las variables demogréficas,

Tanto los profesionales médicos como otros profesionales de la salud,
deberén encarar el problema de la alta feéundidad y aumento de la
poblacién, relacionado directamente con la salud de los pafses de
Latinoamérica,

La cambiante situacidén demogrédfica y sanitaria de América Latina
requiere una cuidadoss investigacién que proporcione mejor informae
cién bdsica para encontrar soluciones adecuadas a estos problemas.
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SUMMARY

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

The characteristics of the demographic conditions of this region
are:

a} High and progressively increasing rates of growth
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 ihe next decades,

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,

It is reasonable to expect that health programs will bring forward

a decrease of mortality rates in several coumtries, but there 1is

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,

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

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,

The changing demographic and sanitary conditions require a careful
inquiry to afford a better basic information for an appropriate so-
lution to these problems,
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La finalidad de este estudio es destacar las interrelaciones entre los pro-
blemas de salud y la situacién demogrédfica de América Latina, considerando prin-
cipalmente el crecimiento de la poblacidn, la fecundidad, la mortalidad, la estrucw
tura por edad y la urbanizéoién. La regidén incluye 20 pafses, 10 de los cuales
bordean el Ocedno Pacifico en wma extensién de 7 700 millas,

Del complejo proceso de cambio que implica el desarrollo socio~econdmico
y politico, consideraremos s6lo dos componentes: salud y dindmica de poblacién,
Demds estd decir, que dado el caricter de este trabajo no se abordard una amplia

gama de situaciones que afectan a los diferentes paises de la regidn,

Crecimiento demogrifico y salud

A comienzos de este siglo, la poblacién de Latinoamérica alcanzaba aproxima-
damente los 63 millones; en 1966, se estimé en 244 millones, 1) El crecimiento de
la poblacién se puede apreciar en el cuadro 1,

- Cusdro 1
POBLACION TOTAL Y TASA DE CRECIMIENTO DE AMERICA LATINA 1900 - 1965 .

Afios Millones de Tasa anual de crecimiento
habitantes (Por ciento)
1900 63
1.5
1910 73 %
1.6
1920 87
1.8
1930 104
1.9
1940 126
2.3
1950 158
2¢ 7
1960 207
2,8
1965 238

a/ Valor interpolado
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~ 81 la tendencia actual se mantiene, es decir, si continda disminuyendo la
mortalidad y la fecundidad permanecé alta, la poblacidn podria llegar a 387 mi-
llones en 1980 y a 756 millones en el afio 2 000, BEn cambio, si de acuerdo con
la hip6tesis media de Naciones Unidas (3), bajaran tanto la mortalidad como la
fecundidad, la poblacién llegarfa a 374 y 624 millones en 1os afios 1980 y 2 000,
respectivamente;

Como se pudo apreciar en el cuadro 1, la tasa de crecimiento no sélo es al-
ta sino que ha aumentado de 1,5 a 2.8 por ciento en los dltimos 60 afios, Para
los paises tropicales de América del Sur (Brasil, Colombia, Venezuela, Ecuador,
¥y Bolivia) la tasa es de 2,9 por ciento, y para los pafses de la regién continen~
tal de América Central (México, Guatemala, El Sal?ador, Honduras, Nicaragus,
Costa Rica y Panamd) la tasa de crecimiento llega al 3.3 por ciento anual,

Este crecimiento sin precedentes que, si se mentiene, duplicard la pobla-
cién de América Latina en 25 afios, se produce en un érea 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 erudas eran superiores al 12
por mil en 15 de los 20 pafses, en el perfodo 1955~1960 (Véase el cuadro 2), En
17 pafses, las muertes de los menores de 5 afios suman el 42,5 por ciento del to-
tal de defunciones, constituyendo este grupo de edad s6lo el 16.3 por ciento de
la poblacién totzl, Durante el perfodo 1955-~60, en 13 de los 20 pafses la expec-
" tativa de vida al nacer era de 55 afios 0 menos, y en 10 de los 15 pa{Ses pars los
cuales se cuenta con informacién las tasas de mortalidad infantil son superiores

aun T por nil nacidos vives,

Los recursos médicos son escasos en relacidn con la magnitud de los proble-
mas de salud, En 12 pafsgs, el nimero de médicos es inferior a 5 por diez mil
' habitantés, y en 17 pafses, las camas hospitalarias son menos de 5 por cada mil
habitentes, Por otra parte, el subdesarrollo induce a un aprovechamiento defi-
ciente de estos escasos recursos, lo que reduce mds adn lo disponibilidad de ser-

vicios médicos, tento en cantidad como en calidad,

Como indicador de la deficiente satisfaccién de las necesidades sanitarias,
seﬁ%lamos_el hecho de que en el afio 1956, 9 del5 paises pera los que se contaba
con informacién tenicn una proporcidn inferior a un 50 por ciento de muertes con
certificacién médica (4). Promedios que, ademfls, ocultan un hecho substancial:

1o distribucién desigual de la atencién médica en la poblacién, de la cual grandes
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sectores con bajo nivel de vida y, consccuentemente, con mayor morbilidad y mor-
talided, cuenten con menor acceso a la atencidn médica. Aun en Chile, donde los
servicios de Medicina estatal tienen un extraordinario desarrollo, el Servicio
Nacional de Salud, bajo cuya responscbilidad estd la atencién del 70 por ciento de la
poblacibn, en especial de los grupos de bajos ingresos, disponfa en 1963 s6lo del

4% por ciento del gasto médico total (5),

El impacto directo del acelerado crecimiento demogrifico en el sector de
la salud, es el aumento de la demonda de atencién médica, yo insuficientemente
satisfecha, y la cual se ve incrementada, ademis, por una progresiva conciencia
dgulg‘pgp}ggién en cucnte a sus derechos a la salud, y por el mejoramiento de los
programas sanitériOs. i

< o - N

Mis ain, el crecimiento demogrdfico acelerado sec vincula con el persistente
subdesarrollo social y ecendmico, Este es um factor importantisimo en Salud Pd-
blica, ya que estd asociado con bajos niveles de salud y escosas disponibilidades

de recursos pora la aplicacibén de los progromas sanitarios,

Las relaciones entre crecimiento de la poblacidn y desarrollo socio-econé-
mico constituyen un complejo problema que no cabe abordar en este trabajo. Se
ha hecho notar (6) que en los pafses latinoamericanos el ingreso regional real
aumenté anuvalmente en wn 4,8 por ciento entre 1950-19553 en 4,3 por ciento entre
1955-1960 y en 3,5 por ciento entre 1960-1963, con una gonancia anual per cApita,
que ha ido disminuyendo, de 1.9 por ciento entre 1950-1955 hasta un 0,6 por cien~
to entre 1960-1963, Hauser (7) estima que "de persistir el acelerado crecimicn~
to de lo poblacién, América Latina tendrfe que cuadruplicar sus entradas en 1975
¥y octuplicarlas en el afio 2 000, para alcanzer el nivel deingreso per cdpita eu-
ropeo de 1950 (380 dblares, excluida la URSS)",

Desde el punto de vista de lo salud plblica, lo importonte es que ~salvo
contadas excepciones~ en los paises de la regidn no estén operando medidas que
constituyan un plan arménico y global para modificar las deficientes estructuras
sociales y econlmicas y elevar el bajo nivel de vida de lo poblacidn, Dadas es-
tas condiciones, el aumento demogrifico acelerado viene a ser un factor que ame-
naza entrahor el mejoramiento de la situaccién sanitaria en un plazo razonablemente

Oor‘bO.



| N\DICADORES DEMUGRAF1COS Y DE SALUD EN AMERICA LATINA, ALREDEDOR DE 1960

Cuapro 2

PoBLACION TasAs TAaSAS DE  ESPERANZA  N* DE Mfe N® DE CAMAS  PORCENTAJE DE TasA pe
{EN 1ILES) {POR MIL HABITANTES)  CRECIMIENTO  DE VIDA DICOS POR  HOSPITALARIAS DEFUNCIONES DE MORTALIDAD
Pafses (1960)  NATALIDAD MORTALIDAD AwuAL (%) AL NACER 10 000 HABe POR 1 000 HAB, MENGRES DE 5  §NFANTIL
1955«1960 ANOS CON RES= POR T 000
' PECTO AL TOTAL NACIDOS
) DE DEFUNC IONES vVIvoS
y 1% 1 o 1% 174 o/ o v
ARGENTINA 20 669 22,3 8.1 1.8 " 6640 1449 6.2 2041 590
BOLIVIA 3 696 41.45 20-25 242 4245 2,6 1.9 -y -
BRASIL 70 309 4347 1116 Jal 5420 3.8 3.0 38.8 -
coLomMsiA 15 468 4346 14-17 248 50.5 446 249 49.8 885
CosTA Rica 1'206 502 Beb 442 50s0 4.4 548 5242 76.7
Cusa 6 797 3541 648 2,1 59.0 Be3 569 - -
CHILE 7 791 3448 12,0 . 244 571 5¢9 447 4247 119.3
EcuADOR 4 317 45-50 15-20 382 5005 3e5 1.9 5648 10440
EL SALVADOR 2 490 49.9 11.0 340 5040 2.0 2s5 50,0 725
GUATEMALA 3 765 49,5 175 249 43,0 244 2,6 5045 91,3
Hat T 4 140 42-50 20-28 2.2 40s5 0.9 0.6 .- -
HONDURAS 1 950 45«50 15-20 3.3 4745 21 1.7 44.8 43,6
méxico 36 046 4640 1.5 31 " 59,0 505 0.8 4642 713
NICARAGUA 1477 45-52 12-17 3¢5 5245 305 243 4541 5446
paNAMA 1 021 41,0 9-13 2.7 5645 4,6 4y1 40.8 4257
PARAGUAY 1 768 4550 12-16 2.5 54,0 548 2.3 33.8 86.3
perd 10 025 42-40 - 13-18 2.6 51,5 5e7 2,3 46,9 -83e4
REP. DOMIN{CANA 3 030 48-54 1620 302 47.0 1.5 4,1 517 102,3
URUGUAY 2491 21,5 ~Beb 142 0645 10.6 4.9 135 -
VENEZUELA 7 331 A5=50 10~15 349 5540 743 3¢5 4043 48,0

FUENTES: A/ ComisiOn econdMica paRA AMERICA LATINA: BOLETfN ESTADfSTICO DE AMERICA LATINA, VOLUMEN 111, N1, FEBRERO 1966,
8/ v o/ WIRG, CARMEN: LA posLAciSN DE AMERICA LATINA EN EL SIGLO XX. CENTRO LATINOAMERICANO DE DEMOGRAFfA, SERIE A, N°48, AGOSTO 1965.
D/ NACIONES UNIDAS: EL DESARROLLO econfmico DE AMERICA LATINA EN LA POST=GUERRAs NACIONES UNIDAS, NUEVA YORK, NOV|EMBRE, 1963
E/ SOMOZA, JORGE: ARGENTINA, CHILE Y MEX1CO, 1960, NIVELES Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD EN AMERICA LATINA, EXPRESADOS EN
FunciBn DE LA EDADe CONGRESO MUNDIAL DE POBLACISNe BELGRADO (YUGDESLAVIA), 20 AGOSTO-10 SEPTIEMBRE 1965. DOCUMENTO WPC/WP/98s
PARA LOS RESTANTES PAfSES, ESTIMACIONES DE LA CoMisiON EcondMicA pARA AMERICA LATINA PARA tL PERfODO 1955-1960s

F/,6/ M/ E 1/ ORGANIZACISN PANAMER | CANA
.

WASHINGTON, AGOSTO, 19

DE LA SALUD:
J/ ESTADO

LAS CONDICIONES DE SALUD EN LAS AMERICAS 1961-1962,PUBLICACIONES CIENTIFICAS N°104,
p °

le

B
-
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Sin embargo, los programas sanitarios deberdn perseguir mejorar el nivel de
salud en lo futuro y es razonable pensar que el perfeccioncmiento de estos pro-
gromas tenderd a reducir la mortalidad, la que atn es muy alta en algunos grupos
de ecdad y en ciertos sectores de la poblacién, Por otra parte, todo hace pensor
que la alta fecundidad actual no se reducird significativamente en un futuro pré-
ximo, por lo que el efecto neto de los programas sanitarios en el crecimiento de-

mogréfico serd mantenerla alta y, eventualmente, aumentorla,

Fecundidad y salud

Baséndose en los deficientes registros de nacidos vivos en América Latina,

lo situacién de la fecundidad puede resumirse en la siguiente forma (2):

a) Con excepcién de la Argentina, Uruguay, Chile y Cuba, los paises de la
regién tienen tasas de natelidad ten altas que exceden. el nivel de 40

por mil y, en algunos casos, llegon a 50 por mil o més,

b) A lo largo de este siglo, excepto en los pafses anteriormente menciona-

dos, no se han registrado descensos significativos en la natalidad,

c) Las 2lzas que se registran pueden atribuirse, en general, a perfeccio-
namiento de los registros, cunque en algunos casos podrian estar refle-

jondo aumentos de la fecundidad,

Salvo en la Argentina y el Uruguay, en todos los demds palses de América
Latina las tasas brutas de reproduccién son superiores a 2, y para 11 de ellos,

este indicador es superior a 3 (8),

Los factores que regulan el nivel y las diferencias de lo fecundidad en los
paises latinoomericanos son objeto de un estudio intensivo desde hace pocos afios,
Publicacioncs de las Naciones Unidas (8) han sefinlado que en algunos pafses la
fecundidad alta puede vincularse en parte a la persistencia de valores sobre la
fecundidad de las culturas aborigenes, en tanto que en otros pafses ha habido una

asimilacidén de culturas europea y africana, aportadas por la inmigracidn,

Nuestro conocimiento actual del problema es restringido y se limita en ge-
neral a las poblaciones urbanas, Una cncuesta de fecundidad (9) realizada en
7 ciudades capitales en 1963-64, confirma que el nivel de fecundidad es alto, haw
ciendo abstraccién de Buenos Aires, yo que la Argentina es un pais de avanzada

transicidén demogrdfica, El promedio de nacidos vivos oscila entre 2.7 y 3.3



alconzando al 3,2 = 4.6 en los grupos de poblacidn de menor nivel educativo, - En
ninguna de las ciudndes estudiadas parece existir una definida relacién entre el
grado de religiosidad y la fecundidad, De un 37.5 por ciento a un 65 por ciento

e

de las mujéres dé¢lararon haber utilizado alguna vez anticonceptivos; pero'los
métodos usados son, en genéral, los menos eficaces, Los valores sobre fecundidad ;
siguen siendo, en la mayorfa. de las ciudades, aquellos propios de sociedades
tradicionales: el nlmero ideal de .hijos para 5 ciudades fluctia entre 3.5 y 4,2.

Es evidente que en algunos paises el aborto ilegal se estd extendiendo como
expresién del deseo de.limitar la natalidad.  En Chile, entre 1937 y 1960, el ni-
mero de partos hospitelarios aumenté en 1,7 veces, en tanto que los abortos hos-
pitalizacdos subieron 4.4 veces, Encuestas especiales efectuadas en Santiago de
Chile (10) (11) demostraron que el 23,4 por ciento de los embarazos terminon en
aborto, De acuerdo con las encuestas'ﬁechns en 3 ciudades urbanas se estima que

en Chile por coda 2 nocidos vivos se induce 1 aborto,

Una recopilacidn de los estudios acerca de la incidencia del aborto inducide
en América Latina, revela en todos ellos wna tasa variable, En general, como se
aprecia en el cuadro 3, los paiseslque tienen una tasa de natalidad mds alta son
los que nuestran cifras menores, A medida que este indice de la fecundidad dis=-
minuye, la incidencia del aborto inducido aumenta, Aun cusndo estos estudios tie=
nen limitociones, se puede en general suponer que el principal métodos de control
de natalidad on préctica es el aborto voluntario (12). Lo que, ademfs, que la
motivacién en favor del:pianeamiento de la familia puede ser mayor de lo que se

cree,

Desde otro punto de viste, el aborto ilegal ha llegado a constituir un serio
problema de salud pblica en varios pafses latinoamericanos, Un estudio de abor=
tos hospitalarios, realizado en Chile en 1962 (13), demostrs qﬁé ellos alcanzan
al 8,1 por ciento de los egresos hospitolarios del Servicio Nacional de Salud. Por w
cada 100 partes hospifalarios,‘hubol24.3 abortos en Santiago, mientras en otr@s

provincias esta cifra se eleva al  34.4 poi ¢iento,

Por otro lado, puede suponerse un futuro aumentO'del aborto ilegal en aquee~
1llas comunidades donde se desee el control de la natalidad y no se disponga de '
medios y conocimiento para el uso de anticonceptivos (14),
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De acuerdo con los patrones culturales de la regidn, especialmente en lo
relacionado con creencias religiosas, parece improbable que la legalizacidén del
aborto pueda ser una& solucidn factible pora este problema, en contraste con la
experiencia obtenida en algunos pafses europeos y asidticos. Esta es la princi-
pal razén para la promocidén de programas de difusidén de anticonceptivos, a pesar
de que la experiencia ha demostrado que dichos programas no bastan para eliminar
totalmente cl aborto ilegal, En todo caso, estimamos que la legalizacidn del
aborto ~en aquellos pafses en que fuera posible~ deberia considerarse como me-

dida complementaria,

Més alld de la prevencibn del cborto, le difusidn del uso de anticonceptivos
es necesaria por respeto al derecho indiscutible de los padres para decidir li-
bremente sobre el nimero 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, beneficiades de un mayor nivel ecducativo y econdémico,

Es muy diferente proponer el ploneamiento familiar como un medio para redu-
cir la natalidad y, asf, favorecer el desarrollo socio-econdmico, Los bajos ni-
veles de vida gue prevalecen en la mayor parte de América Latina estén deéterminc-
dos por ineficientes estructuras econdmicas, sociales y polfticas que condicio=-
nan, entre otras caracteristicas, una ruy desigual distribucién del ingreso, una
concentracidn del poder econdmico en pequefios grupos, la persistencia de una es-
tructura feudal y una baja productividad en la agricultura, condiciones desfavo-
rables de intercambio cn el mercado internacional, desarrcllo industrial insufi-

ciente, etcétera,

En este contexto, los programas de control de la natalided son de efecto
muyy limitado como para alcanzar un aumento substancial del bienestar de toda 1la
poblacién, En todo caso, no subsanan cl problerma de lo desigualdad en la distribu-
cién de este bienestar y de oportunidades, el cual es wno de los problemas funda-
nentales de Latinocamérica. El control de la natalidad alcanza un significado real
si se aconpafie de los cambios de fondo en la estructura socio-econdémica de estos

peises y de una efectiva politica de desarrollo,

Mis adn, si tales condiciones fueran posibles, deberianos esperar que el
nejoraniento del nivel de vida de los sectores mayoritarios ~que cn la actualidad

gs muy bajo~ se acompafiase, naturalmente, de una reduccién de la fecundidad, Por
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Cuadro 3

a

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

: Tass de Tasa bruta Total . Abortos inducidos ]
Pafses natalidad de reproduccidén erbarazos Nvimero Porcentaje
v
No hospitalarios ‘
México - 46,0 31 6 118 197 . 13.0
' Perd 46,0 ;7% R 1 662 84 5,0
Colombia = 44,0 2.9
Cali 10 2684 1303 &/ 12,6
Candelaria 885 109 &/ 12,3
Manizales 9e3 ~ 1351 13.7 .
Popayén .5 404 571 of 10.4
Cartagena 10 223 - 231 2,3
Chile 35.5 2.2
Armi jo-Monreal 4 577 762 16,6
Regquena 2 617 608 23,2
vrugany ¥ 22,1 1.3 1200 000 150 000 75.0
Argentina 22,3 1.4 1522 741 48.7
Hospitalarios ‘
Honduras 54,0 ‘3,6 . 16 896 2 786 g/ 16.5
Costa Riea  50.2 3.5 . 72549 5 570 7.7 %
tuntenala & 49.5 3.4 34284 4 937 14,4-17.2 &
Venezuela 45,1 3,1 35 934 8 888 24,7
Brasil 43.0 3,0 10 457 & 1594 15.2
Panand 41,0 2.7 1 683 585 34.8 -

Fa

a/ Boletfn de Poblacién de Naciones Unidas, n®7, 1963, cuadro 5.1, _ ,
p/ Cifras estimadas basadas en datos forenses y policiales de consumo de anesté- .
sicos ¥ de infornmacidn de pacientes en maternidades pdblicas y privadas. ‘ L

¢/d/No se ha hecho distincién entre abortos inducidos

de aboritos,

e/ Incluye todo el pafs,

cantones rurales baja a 6,0 por 100 embarazos,
;/ El autor estind que se podria aceptar como subestimados los abortos en 50 por
ciento y esta cifra es el cdlculo acorde con esa suposicién, '

g/ Los datos sobre aborto y embarazos provienen de estadIsticas de egresos hopita=-
. larios, excepto los datos correspondientes a Panamd que fueron obtenidos de .
encuesta retrospectiva a mujeres que ingresaran por aborto, ’

v

y espontdneos, Es el total

La cifro parc dreas urbsnas sube a’ 12,4y la de los
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otro lado, la experiencia ha denmostrado la dificultad de establecer progromas
eficientes de planeamiento familiar en comunidades de muy bajo nivel de educa-
cidén, ya que una zceibn eficaz implica la incduccién de complejos cambios de acti-
tud hacia la fecundidad,

Nada de lo dicho debe interpretarse comoc uwna opinidn en contra de la exten-~
sién del uso de anticonceptivos en América Latina, sino como wna clarificacidn
del alcance y el propSsito de tales medicdas. Des@e ¢l punto de vista de la Sa=
lud Péblica, lo planificacién de la familia es una respuesta al problena del abor-
to ilegal y uno nmedida para satisfacer el derecho de los padres a regular su pro~
pic fomilia, Si, por otra parte, se alcanza una real disminucién de la natalidad,
esta reduccidn contribuird a mejorar la atencidn de muchas ncecesidades sanitarias

de l1a poblacilén, gque en la actualidad no son atendidas adecuadamente,

Situacidn y perspectivas de la mortalidad

Naciones Unidas ha hecho notar que "el gran campo de variacidn de las tasas
de nortalidad es una de las monifestaciones de lo amplia diversidad en que vive
el pueblo latinocamericano. Esta regidn no estd ten subdesarrollada como desi~
gualnente desarrollada", (15).

Somoza (16) ha demostrado gque on algumos pefses de la regién se han alcan-
zodo niveles de mortalidad moderadamente bajos, con expectativas de vida de 63
afios para hombres y 69 ofios para rujeres, Sin embargo, en otros pafses, prevalem
cen altas mortalidades, con esperanza de vida al nacer de 43.5 afios, con poca

diferencia entre omhos sexos,

Recientenmente se ha observado un marcadc descenso de la mortalidad en algu~
nos paises de la regidn, a menudo desde niveles altos, sicndo superior este des-
censo en las edades tempranas, La cdisminucidén de lo tasa cruda de mortalidad ene-
tre 195054 y 1955-60, fue de un 20 por ciento o nds en 12 de los 20 pafses.

Si consideranos que las tasas de mortalidad son aln altas en algunos pafses,
especialmente en edades tenpranas, podemos esperar todavia su reduccién, Nacio~
nes Unidas (15) opina que en los pafsecs insuficientemente desarrollados, los pro-
gresos que se hagan en la déeada 1960-1970, podrian ser equivolentes a los Te@-
lizados desde la segunda guerra rundial,



En algunos pafses, sin embargo, en donde se ha alcanzado un nivel interme-
dio de mortalided,ge ha observado un cstancamiento o una disminucién- importante

en la rapidez del descenso de estas tasas, a pesar de que persiste una proporcidn

\’

significativa de defunciones debidas a causas evitables; lo cual sefinla la impor-

tancia de mejorar las condiciones de vida, como se comente mds adelante,

Estructura por edades de la poblacién y salud

Lo persistencia de una alta fecundidad ¥y, en menor medida,'ld reduccién de
la mortalidad tempransa en Amériqa Latina, condiciona una estructura joven de la
poblacidén, Précticamente el 40 por ciento de la poblacién corresponde a menores

de 15 afios; proporeidn que en algunos paises, sube hasta un 48 por ciento,

En este aspectd, existe una doble interaccién de factores sanitarios y de-
mogrdficos, Van den Boomen (17) ha demostrado que en los pafses lotinoamerica-
nos, existe una relacidén entre el aumento de la poblacibn menor de 15 afios -entre
dos censos- y la reduccidn de las tasas de mortalidad infantil en los ‘dos perio-
dos inmediatamente anteriores al censo, Esto scfinla, hasta cierto punto, una

repercusidn demogrdfica de los programas de salud,

A la inversa, la estructura joven de 1a\poblacién significa que millones
de nifics, en la edad mdis vulnerable Ce la vida, se exponen a un ambiente fisico
¥y social especialmente dafiino paralla salud, lo que se traduce en altaes mortalidad
y-morbilidad, Por ser muy numerosos y porque enferman mﬁcho,’la poblacién infan-
til en Latinoamérica crea una necesidad de atencidn médica que pesa severamente
en los servicios de salud, a los cuales se les asigna recursos limitados a con~
secuencia del propio subdesarrollo,

La mayoria de los pnises de la regidén no ha logrado resolver este problema,
En Chile, por ejemplo, el Servicio Nacional de Salud destinaba, en 1961, péra la -
atencién de nifios j embarazadas, el 27 por ciento de su presupuesto, el 23'por S Y
ciento de sus camas y el 48 por ciento de sus consultas médicas. A pesar de ello,
lo mortalidad infantil alcanzé a 99,8 por mil en 1965 y el 27 por ciento de los i
partos no registra atencidn ﬁrqfesional,

Las propias condiciones de subdesarrollo imponen restricciones a la exten-
cién y efectividad recl de los prograrias sanitarios, Se ha demostradd que en
Chile la mortalidad infantil que es de 57 por mil en la clase media, sube a
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102 por mil en la clase obrera y alcanza 2 un 157 por mil en los hijos de obre=~

ros que no recibieron atencidén médica. (18)

Distribucidn geogrifica de la poblacidn v salud

Aproxinadamente ¢l 54 por ciento de la poblacibén de América Latina vive en
localidades de menos de 2 000 habitantes (19), Desde el punto de vista de la
Salud Publica, esto significa que mds 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 mds diffecil
proporcionar atencibén mélica adecuada, La verdad es que la América Latina rural
sigue viviendo, en su mayor parte, cn el pasado, sin compartir los beneficios

del desarrollo econdmico y social moderno,

Ademds, lo poblacién rural ha crecido en un 1 por ciento anual en la dlti-
ma década en tanto que la poblacidén urbana ha aumentado en un 4,2 por ciento (20),
El crecimiento desmesurado se conoentrs en los grancdes ciudades: si Bogotd y
Caracas siguieran aurentando al 6 2 7 por c¢iento anual, como ha estado sucedien-
do, podrion duplicar su poblacidn en sblo 10 afios, En 1940, sélo cuatro ciuda-
des latinocmericonas sobrepasaban el millén de habitantesy en 1960 sumabon 10,

de las cuales 9 eran capitales de sus respectivos paises (21).

Las encuestas efectuadas demuestran gue este crecimiento urbanc se origina
en las fuertes migraciones desde el canmpo y ciudades menores. Aparentemente, los
migrantes llegon a las grandes ciudades en busca de oportunidades, dadas la baja
productividad agricola y la alta natalidad rural, Por otra parte, los migrantes
tienen un nivel educativo inferior y la proporcibén de mano de obra no calificada
es superior en ellos que en los nacidos en nmedios urbenos., Desgreciadamente, las
ciuvdades no han experimentado un progreso ton rdpido como ¢l cumento de esta mi-
gracién, 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 regién no dis-
ponen de agua potable, luz y alcantarillade, En la periferia de las grandes ciu-
dades sc han levantado poblaciones marginales, cuyas condiciones de saneamiento

son increiblemente precariacs,

Desde el punto de vista de la Salud Pdblica, cl crecimiento desmesurado de
los grances cludades ho significado un increnento enorme en la demande de aten~

cibén médica urbana, difficil de satisfacer a pesar de la concentracién de recursos
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sanitarios en las grandes ciudades latinoamericanas. Por otro lado, existe 1a
posibilidad de que los migrantes rurales a las grandes ciudades -aun viviendo en
inferiores condiciones que la poblacidn nacida en el lugar~ tengan acceso & ne jo-
res niveles de vida y salud del que podfan alcanzar en sus atrasadas commidades
rurales de brigen.

Todovseﬁgla el enorme prdblema cl 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 brevés consideéaciones sobre la situacidn demogrdfica y sanitaria de
Anérica Latina, muestran la compleja interrelacidén 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 rezlistas, como parte de los
progrenas globales de desarrollo socio-econémico, teniendo siempre presente la

combiante situacién demogrifica.

Més afin, se hace necesario gque la profesién médica -entre otras~ tenga
conciencia de las miltiples interrelaciones entre la saiud y las tendencias deno-
gréficas como, también, del desarrollo de investigaciones multidisciplinarias en
lo que a estos aspectos se refiere, Con este propésito, la Escuela de Salubridad
de Chile, la Organizacibn Panamericana de la Salud y el Centro Letinoamericano de
Demografisa han aunado sus esfuerzos wora el desarrollo de la- cnsefianza ¥ Drogrim
mas de investigacidén en Salud y Dindmica de Poblacidén en Santiago de Chile, los

N

que estdn en plena accibn desde 1966,
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