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Las enfermedades que afectan a grandes 
grupos de personas son de tal naturaleza hoy 
en las Américas que se ha hecho indispen- 
sable planificar, programar y coordinar las 
acciones necesarias para combatirlas. La ex- 
periencia le ha demostrado al técnico de 
salud que no basta simplemente tratar los 
casos que se le presentan, ni aun aquellos que 
se descubren después de una búsqueda 
activa. Hay que movilizar simultáneamente 
los recursos humanos, materiales y económi- 
cos, y utilizarlos con eficiencia para prevenir 
y eventualmente controlar o eliminar cada 
proceso, lo cual depende del conocimiento 
existente. De lo contrario, como las enfer- 
medades son dinámicas y noestáticas, pueden 
afectar a nuevas poblaciones y extenderse en 
cada país de acuerdo con sus características 
ecológicas. 

Es evidente que no se puede planificar en 
forma adecuada si no se conoce la realidad, 
medida ésta en términos de la magnitud de 
los problemas, su importancia para las 
sociedades, la calidad y cantidad de los re- 
cursos, tanto humanos como materiales, para 
resolverlos. Planificar significa, en última 
instancia, armonizar las necesidades con los 
recursos y cumplir progresivamente determi- 

* Revisión de un trabajo preparado para uso 
en la Reunión Extraordinaria del Consejo Inter- 
americano Económico y Social al Nivel Minis- 
terial, Uruguay, agosto de 1961. 

nados propósitos que tengan relación 
estrecha con el crecimiento de la economía y, 
simultáneamente, con el bienestar social. 
Fueron visionarios quienes iniciaron hace 
más de dos siglos la compilación y análisis de 
las estadísticas vitales y sanitarias, rela- 
cionadas éstas últimas, en especial por 
razones históricas, con las enfermedades 
transmisibles. Estas informaciones, perfec- 
cionadas a través del tiempo por la ex- 
periencia, han permitido aplicar más ra- 
cionalmente los avances de la ciencia y de la 
técnica para disminuir los riesgos de en- 
fermar y de morir en las comunidades. El 
Código Sanitario Panamericano recomienda 
el establecimiento de sistemas de estadísticas 
vitales y de salud como uno de los instru- 
mentos fundamentales para la prevención y 
el tratamiento de las enfermedades mas 
frecuentes. 

La medición del progreso en un campo 
específico pone a prueba al administrador. En 
ciertos programas de salud se establecen y 
alcanzan metas específicas. Por ejemplo, con 
referencia a la viruela y la malaria, la meta 
es la erradicación completa de la enfermedad. 
Con respecto a la viruela, esta meta ha sido 
alcanzada en todos los países en las Améri- 
cas, excepto tres 0 cuatro, e igualmente 
relación con la malaria4 está a 
rápidamente hacia el logro de este Objetivo. 

Una medida general del efecto del progreso 
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CTTADRO No. 1 .-Expectativa de vida al nacer, en las d mRriras, principalmente pura periodos próximos 
a los censos.* 

País 

-- 

Argentina 

Bolivia 
Brasil 

Distrito Federal 

Municipio de Sá<! Paull 

Canadá 

Costa Rica 
Chiled 

Expectativa de 
vida (en años) 

1952 49,853,9 
Ecuador, Quito 1949-1951 50,453,7 
El Salvador 1949-1951 49,952,4 
Estados IJnidos” 1900 46,348,347, 

1910 48,451,850, 
1920 53,654,654, 
1930 58,161,659, 
1940 GO,8 65,262, 
1950 ô5,671,1 68, 
1958 66,472,769, 

1914 45,2 47,5 
1947 56,961,4 

1949-1951 49,: 
1940-1950 39,3 
1939-1941 39,745,2 
1949-1951 49,856,O 
1939-1941n4G,751,6 
1949-1951n 55,060,2 

1958b 60,066,l 
1930-1932 ôO,OF2,1 
1940-1942 ô2,968,3 
1950-1952 66,370,8 

1956” B7,6 72,9 
1949-1951 54,657,O 

1920 30,932,231, 
1930 40,441,o 
1940 40,943,21 

- 

7 

Expectativa de 
vida (en años) 

País 

Guatemala 
Ciudad de Guatemala ~‘g~~~~g5’~43~8~43~5~~~~ 
I)pto. de Guatemala 

Haití 
México‘ 

Nicaragua, Managuac 
Panamá 

Perú, Lima 

Venezuela” ’ i 

1939-194136,037,l ’ I 1950 32,B 
1893 23,3 
1900 27,B 1 
1910 ‘27,4 
1922 31,733,532,6 
1930 32,434,1 
1940 37,939,8 

~ 1950 48,151,1 
1956 54,8 57,9 

1949-1951 49,9 
1941-194350,553,5 
‘1952-195460,463,1 
1933-1935 39,o 
1940-1943 46,l 
1941-194245,847,646,7 

1946 45,948,147,0 
1950-195156,358,857,6 

1958 59,0 

* Fuentes: Naciones Unidas, Anuarios Demográficos y Estadísticos, con excepcicín de los casos indi- 
cados especialmente. 

n Brasil, Anuario Estalistico do Brasil, 1959. 
b Brasil, Boletin do Departamento de Estatistica do Estado de São Paulo, 1960. 
c Canadá, Dominion Bureau of Statistics, Vital Statistics, 1959. 
d Chile, Centro Interamericano de Bioestadística, Tablas de vida para Chile, 1920-1930-1940, Santiago, 

1953. 
e Estados Unidos, Departamento de Salud, Vital Statistics oj the United States, Vol. 1, 1958. 
f México, “Tablas de Vida para México”, Revista del Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropi- 

cales, Tomo XVIII, No. 2, junio de 1958. 
6 Nicaragua, Dirección General de Estadística, Resumen Estudistico, 1950-1960. 
‘1 Venezuela, Metropolitan Life Insurance Company, Statistical Rulletin, “International Gains in 

Longevity”, Val. 39, April 1958. 
i Venezuela, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Memoria y Cuenta, 1959. 

social y del desarrollo económico es la reduc- 
ción de la mortalidad y prolongación de la 
vida. El Informe del Grupo de Expertos en 
Planificación del Desarrollo Económico y 
Sociall presenta metas específicas. Para el 

1 Organización de los Estados Americanos: 
Documentos Ojiciules, OEA/SER.H/X.l, junio de 
1961. 

programa de la salud, la meta se estableció 
en función de la prolongación de la expecta- 
tiva de vida, a lograrse en los próximos diez 
años. 

La meta general fue l), en los países con 
tasas de mortalidad excesivas, prolongar la 
vida al nivel de los países de la América 
Latina con los más altos estándares de salud, 
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CUADRO No. 2.-Información reciente sobre la 
expectativa de vida en las Américas alrededor de 
1950. 

País 

Argentina 
Bolivia 
Brasil 
Canadá 
Chile 
Costa Rica. 
El Salvador 
Estados Unidos. 
Guatemala 
Haití 
México 
Nicaragua 
Panamá 
Venezuela 

Período 

194i 
1949-1951 
19-N-1950 
1950-1952 

1952 
1949-1951 
1949-1951 
1949-1951 
1949-1951 

1950 
1949-1951 

1949 
1952-1954 
1950-1951 

- 

_- 

- 

H0m- bres Mujeres 

5G,9 Ix,4 
49,7 

39,3 45,5 
G6,3 70,8 
49,8 53,9 
54,G 57,0 
49,9 52,4 
G5,5 71,0 
43,8 43,5 

32,B 
46,8 1 49,s 

49,9 
GO,4 G3,l 
56,3 58,8 

FIS;. l.-Expectativa de vida al nacer en catorce 
paises americanos, alrededor de 1950. 

y 2) en este último grupo, prolongar la vida 
al nivel de los países industriales de Europa 
Occidental y América del Norte. 

A fin de establecer metas específicas, se han 
estudiado los aumentos en la expectativa de 
vida ya obtenida en varios países (cuadro 
No.1). Los datos de la población actual 
según el censo de 1960 no se conocerán hasta 
dentro de algunos meses; por consiguiente, al 
presente los datos más recientes son los de 
1950, o los de la fecha del último censo. Los 
datos disponibles sobre la expectativa de 
vida al nacer para los países que contaban 
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con tal información alrededor de 1950, apare- 
cen en el cuadro No. 2 y en la fig. 1. Los 
valores variaron de 33 a 68 años. 

Desde esa fecha, solamente se ha regis- 
trado un ligero aumento en la duración de la 
vida en Estados Unidos de América. En 
1958, la expectativa de vida para los hombres 
era 66,4 años y para las mujeres 72,7, con una 
duración media de la vida para ambos sexos 
de 69,4 años. 

La prolongación de la vida ha sido gradual 
en muchos países. Por ejemplo, en Estados 
Unidos no hubo ninguna década, desde 1900, 
en la cual la prolongación de la vida fuera 
mucho mayor de 5 años (fig. 2). Después de 
alcanzar una expectativa de vida de 65 años, 
la prolongación es muy paulatina, puesto que 
las reducciones que pueden efectuarse rápida- 
mente ya han tenido lugar. Las reducciones 
en mortalidad por enfermedades cardiovas- 
culares y cáncer en la vida adulta solamente 
añadirán una pequeña cantidad a la expecta- 
tiva de vida. 

Sin embargo, en otros países hay casos de 
aumentos más rápidos. Por ejemplo, en 
Chile, en los doce años comprendidos entre 
1940 y 1952 se agregaron aproximadamente 
10 años. De igual modo, en México, entre 
1940 y 1950, la duración de la vida aumentó 
9 años. En Venezuela, se agregaron cerca de 

FIG. 2.-Expectativa de vida al nacer en Canadá 
y Estados Unidos, por sexo, 1900-1958. 

RO 

MUJERES 



4 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA 

10 años en los nueve desde 194142 hasta 
1950-52. Los aumentos en la expectativa de 
vida en estos tres países se muestran en la 
fig. 3. 

Hay casos, pues, en que virtualmente se ha 
añadido un año de vida en cada año, y una 
meta realista para América Latina sería 
aprovechar todos los adelantos tecnológicos 
y tratar de obtener una prolongación de 10 
años en la próxima decada. Sin embargo, 
debe considerarse que un aumento de 5 años 
sería un buen progreso. 

La prolongación de la vida depende de la 
declinación de la mortalidad. En los tres 
países con rápidos aumentos en la expecta- 

FIG. 3.-Expectativa de vida al nacer en tres 
paises lalinoamericanos, í920-1958. 
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tiva de vida, se han estudiado, en relación 
con la prolongación de la vida, las tasas 
generales de mortalidad, la de mortalidad 
infantil y la de mortalidad en niños de 14 
años de edad. Estas tasas aparecen en el 
cuadro No. 3 y la fig. 4 con la expectativa de 
vida en los mismos períodos. (Estas tasas 
están representadas en papel semilogarít- 
mico para facilitar su comparación con las 
tasas de declinación de la mortalidad). Es 
evidente la rápida declinaci6n en la tasa de 
mortalidad en niños de 1 a 4 años de edad en 
aquellos países con un rápido aumento en la 
expectativa de vida durante el mismo 
período. De igual modo, hubo una dieminu- 
ción en la tasa general de mortalidad. No 
obstante haber declinado las tres tasas de 
mortalidad, el descenso más rápido durante 
el período de mayor aumento en la expecta- 
tiva de vida correspondió al grupo de edad 
de 1 a4 años. 

Durante el período de 1950 a 1956 se 
agregaron 7,0 años a la expectativa de vida 
en México. La prolongación de la vida sola- 
mente debida a la declinación de la mortali- 
dad en menores de 5 años, se estimó en 4,4 
años, o sea, el 63% de la prolongación total 
de vida. 

Se ha aplicado otro método para estudiar 
el efecto de la reducción de la mortalidad en 
menores de 5 años. Utilizando las tasas de 
mortalidad en México para el período 1949- 
1951, y suponiendo que las tasas de mortali- 
dad de menores de 5 años pudieran ser re- 
ducidas en un 50%, el aumento en vida fue 
calculado teóricamente en 5,9 años; si estas 

CUADRO NO. 3.-Tasas de mortaliclad en todas las edades, en menores de un año y en niños de 1 a 4 
años, en tres paises. 

194C-42 1952 1940 1949-51 1956 1941-42 1950-51 1958 
------ ~- 

Defunciones por 1.000 habi- 

tantes . . . . . . 20,6 13,0 23,2 17,0 12,l 16,3 ll,0 9,4 

Defunciones de menores de un 

año 1.000 nacidos vivos. por 204,O 129,2 125,7 100,6 71 ,o 118,l 80,2 G5,G 

Defunciones de 1 a 4 años por 
cada 1.000 habitantes.. . 31,5 12,l 48,2 32,l 16,6 21,9 ll,8 10,G 
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FIG. L-Tasas de mortalidad y expectativa de áreas de la América Latina, el porcentaje de 
vida al nacer en tres paises. 

ORTALIDA 

MEXICO VENEZUELA 

EXPECTATIVA DE VIOA 

CHILE MEXICO 
60 

VENEZUELA 

-----DEFUNCIONES DE MENORES DE UN AiiO POR 1.000 NACIDOS YIYOS 

------- DEFUNCIONES DE 1-4 IROS PDR 1,000 HIBITINTES 

-**..“..“*.-**- DEFUNCIONES TOTILES POR 1,000 HIBITIIITES 
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tasas se redujeran a una cuarta parte, la pro- 
longación sería de 9,3 años. 

Con un cálculo similar, se aplicó este mé- 
todo a Chile, donde en el período de tres 
años, de 1951-1953, la mortalidad en el 
grupo de edad de 1 a 4 años era ya relativa- 
mente baja; la adición a la expectativa de 
vida mediante la reducción en un 50%, de 
las tasas de mortalidad para menores de 5 
años, sería 4,s años y, reduciéndolas a una 
cuarta parte, 7,6 años. 

Se dan estos ejemplos para ilustrar el valor 
de la reducción de la mortalidad en menores 
de 5 años, grupo de edad que tiene tasas de 
mortalidad excesivas. En realidad, en 1950, 
el 48 % de todas las defunciones en México y 
el 41% de las defunciones en Chile, ocu- 
rrieron en este grupo de edad. En muchas 

todas las defunciones en este grupo de edad 
excedió de 40 en 1950. 

Para medir el progreso en la expectativa 
de vida, se requiere información respecto a 
defunciones y censos de población. Sm duda, 
algunos cálculos estimativos, como los que se 
hacen en el Brasil, se basan en datos tomados 
del censo, pues no se dispone de estadística 
de mortalidad en otras áreas que no sean las 
capitales de estado. Dado que en otros países 
muchas defunciones, y especialmente las de 
infantes, no se registran, los cálculos pre- 
sentados sobre la expectativa de vida pueden 
sobreestimar la duración de la vida debido al 
registro incompleto de las defunciones. 

Para medir el progreso, como también para 
planear programas, se debe por lo tanto le- 
vantar un censo alrededor de 1960 y otro 
alrededor de 1970. Son indispensables los 
sistemas de registro, recopilación, tabulación 
y análisis de defunciones en cada país. 

Las disposiciones para censos nacionales en 
países de América Latina, de acuerdo con el 
informe del Consejo Económico y Social de 
las Naciones Unidas, de febrero 15, 1962, son 
las siguientes : 

RealZzado 1960-1961 
Argentina. . . 30 IX 1960 
Brasil. . . . 1 IX 1960 
Chile . . . . . . . . I . . 29 XI 1960 
El Salvador. 2 V 1961 
Honduras.. . . 17 IV 1961 
México. . . 8 VI 1960 
Panamá.. . , . ll XII 1960 
Perú........................ 2 VIII 1961 
República Dominicana.. . . . . . . 7 VIII 1960 
Venezuela.. . . . . . . . . . . . . . . . 26 II 1961 

Proyectado o Desconocido 
Bolivia.. . . Desconocido 
Colombia . . 1963 
Costa Rica. 1963 
Cuba ,....__._ __.. I’:.:‘: 1963 
Ecuador. . . . XI 1962 
Guatemala* . . 1963 
Haití. . VIII 1962 
Nicaragua, V 1962 
Paraguay IX 1962 
Uruguay*. 1963 

* Comunicación personal. 
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El Instituto Interamericano de Estadística 
y las Naciones Unidas han prestado valiosa 
ayuda en este campo. y debe ofrecerse a los 
gobiernos toda la asistencia adicional posible 
para planear, tan pronto como se pueda, los 
censos restantes. 

Con respecto a la cobertura de las esta- 
dísticas vitales, la situación se muestra en la 
página 69 de La Salud en las Américas.2 
Utilizando el Demographic Yearbook de las 
Naciones Unidas para 1959, la más reciente 
clasificación de los pafses a este respecto es 
como sigue : 

Países en los cuales se registra por lo 
menos el 90 % de las defunciones : Argentina, 
Canadá, Costa Rica, Chile, El Salvador, 
Estados Unidos de América, Guatemala, 
México, Uruguay y Venezuela. 

Los paises donde se registran menos del 
90% de las defunciones, o donde el registro 
está sujeto a error considerable, son: Bolivia, 
Brasil, Colombia, Cuba, Ecuador, Haití, 
Honduras, Nicaragua, Panamá, Paraguay, 
Perú y República Dominicana. 

Así pues, parte del proceso de planea- 
miento requiere que se adopten medidas para 
obtener información básica mediante censos 
y estadísticas de mortalidad por medio del 
registro continuo de defunciones. Tal in- 
formación se utilizaría corrientemente para el 
planeamiento local y nacional, así como para 
la medición del progreso hacia determinadas 
metas. El conocimiento de la población por 
medio de censos es indispensable para el 
planeamiento en otros campos, tales como 
educación, agricultura, vivienda, etc. 

Para lograr rápidamente reducciones en la 
mortalidad infantil y de la primera infancia, 
el programa sanitario estaría destinado a 
niños de 1 a ll meses de edad y a los de 1 a 4 
años. Las defunciones en esos grupos de edad 
son probablemente las más fáciles de evitar, 
pues esencialmente son resultado de las con- 
diciones del medio. Las enfermedades in- 
fecciosas, gastrointestinales, respiratorias y 
la malnutrición, son la causa principal de 

2 La Salud en las Américas y la Organizadn 
Panamericana de la Salud, Publicaciones Varias 
No. 53, Oficina Sanitaria Panamericana, 19GO. 

mortalidad en esos grupos de edad. Para 
lograr su reducción, es necesario un ataque 
coordinado mediante el saneamiento del 
medio, la prevención de enfermedades trans- 
misibles, el mejoramient’o de la nutrición y la 
provisión de asistencia médica dentro de los 
servicios generales de salud y del programa 
específico de salud maternoinfantil. Se han 
observado grandes reducciones en los países 
que han establecido con éxito amplios 
programas de esa naturaleza. La disminución 
de la mortalidad infantil es más lenta que la 
de los niños de 1 a 4 años. En la mayoría de 
los países de todo el mundo, la reduccibn de 
la mortalidad al final de la infancia y en la 
niñez constituye aún el problema principal y 
determina la orientación del programa sobre 
cuidados del niño en el programa general del 
servicio básico de salud. 

El efecto de esta lucha rontra las enferme- 
dades infecciosas y gastrointestinales y el 
mejoramiento de las condiciones del medio y 
del estado nutricional reducirán la morbili- 
dad y la mortalidad también en las otras 
edades y por tanto son de gran valor para 
fomentar y mantener una poblaci6n más 
sana. 

En resumen, la evaluación del progreso 
alcanzado en el campo de la salud durante la 
próxima década requiere planear el método 
de lucha a fin de mejorar las condiciones lo 
antes posible. La lucha incluirá, natural- 
mente, el mejoramiento de las condiciones 
del medio mediante la provisión de agua, 
vivienda, etc.; el mejoramiento de la nutri- 
ción mediante el suminist’ro de alimentos 
adecuados, y la prevención de las enfermeda- 
des infecciosas mediank múltiples métodos 
en un programa de servicios h&sicos de salud. 
Para medir el progreso, así como para el 
planeamiento, se necesitarán datos censales 
y un registro de defunciones completo y 
exacto. De este estudio se desprende que es 
concebible un aument,o de cinco años por 
persona en este decenio, el que pudiera llegar 
a diez en aquellos países donde las tasas de 
mortalidad de los menores de cinco años son 
mayores del 40 % del total de defunciones. 


