Aw__ A X771 ¥ ¥Y7 o THLY ™1
AU fa * YOL, 3.L Y bl LHero, L7uo Al INO. 1
TITEAAT MANTY A ANTANT <7 Ty TXET A TR TTTTIY A
PROLONGACION DE LA EXPECTATI DE VIDA
UNA META GENERAL PARA PROGRAMAS DE SALUD*

Dr. ABRAHAM HORWITZ v Dra. RUTH R. PUFFER

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud

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 bisqueda
activa. Hay que movilizar simultdneamente
los recursos humanos, materiales ¥ econ6mi-
cos, v utilizarlos con eficiencia para prevenir
y eventualmente controlar o eliminar cada
proceso,
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existente. De lo contrano, como las enfer-
medades son dinénﬁcasy noestaticas, pueden
d:.l(:!b le:J. & nuevas pU L)lc‘lvblUIlﬁb y exueuuel Se en
cada pais de acuerdo con sus caracteristicas
ecoldgicas.

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 tltima
instancia, armonizar las necesidades con los

recursos v cumplir nroeresivamente determi-
recursos y cumplir progresivamente determi

* Revisién de un trabajo preparado para uso
en la Reunién Extraordinaria del Consejo Inter-
americano Econdmico y Social al Nivel Minis-

terial, Uruguay, agosto de 1961.

nados propdsitos que tengan relacién
estrecha con el crecimiento de la economia y,
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Ull'}llﬁbl}d:l bUled.
Fueron visionarios quienes iniciaron hace
més de dos siglos la compilacién y anélisis de
las estadisticas vitales y sanitarias, rela-
cionadas éstas tltimas, en especial por
razones histéricas, con las enfermedades
transmisibles. Estas informaciones, perfec-
cionadas a través del tiempo por la ex-
periencia, han permitido aplicar mds ra-
cionalmente los avances de la ciencia y de la
técnica para disminuir los riesgos de en-
El
Cédigo Sanltarlo Panamericano recomienda
el establecimiento de sistemas de estadisticas
-V_ll:dulb‘b y UU bd;luU. COmo uno ub‘ IUb L[lbl;lu-
mentos fundamentales para la prevencién y
el tratamiento de las enfermedades mds
frecuentes.

La medicién del progreso en un campo
especifico pone a prueba al administrador. En
clertos programas de salud se establecen y
alcanzan metas especificas. Por ejemplo, con
referencia a la viruela y la malaria, la meta
es la erradicacién completa de la enfermedad.
Con respecto a la viruela, esta meta ha sido

alecanzadsa en todos los nmqnq en las Améri-

cas, excepto tres o cuatro, e igualmente
relacic’)n con la malaria™se estd avgnzando
LI DRUURSUS I NURUIL I [ PRSI SR NS LA
d:pl amenve nacia €i 10210 ue esie VDJELIVO.
Una medida general del efecto del progreso
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Cuvapro No. l.—FErpectativa de vida al nacer, en las Américas, principalmente para periodos préximos

a los censos.*

Expectativa de ‘ Expectativa de
vida (en afios) vida (en aios)
Pais Ao N A Pais Ao | N
m- m-
v | ensa | bos. vy | Jeves | bos.
Argentina 1914 45,2|47,5 Guatemala 1949-195143,8|43,5143,6
1947 56,9|61,4 Ciudad de Guatemala 1921 28,2
Bolivia 1949-1951 49,7 Dpto. de Guatemala 1939-1941{36,0(37,1
Brasil 1940-1950 39,3 Haiti 1950 32,6
Distrito Federal 1939-1941 (39,7|45,2 Méxicof 1893 23,3
1949-1951 |49,8]56,0 1900 27,6
Munieipio de Sdq Paulo| 1939-1941~46,7151,6 1910 27,4
1949-1951¢ 55 ,0|60,2 1922 |31,7)33,5/32,6
1958  |60,066,1 1930 |32,4|34,1
Canad$ 1930-1932 160,0(62,1 1940  [37,9(39,8
1940-1942 [62,9166,3 1950 48,1|51,1
1950-1952 |66,3(70,8 1956 54,8]57,9 .
1956¢ 67,6(72,9 Nicaragua, Managuas 1949-1951 49,9
Costa Rica 1949-1951 |54,6/57,0 Panamg 1941-1943\50,5153,5
Chiled 1920 30,9(32,2(31,5 1952-1954(60,4(63,1 .
1930 40,4/41,0 Pert, Lima 1933-1935 39,0
1940  |40,9043,2 1940-1043 46,1
1952 49,8/53,9 Venezuelah: i 1941-1942(45,8)47,6(46,7
Ecuador, Quito 1949-1951 [50,4(63,7 1946 |45,9|48,147,0
El Salvador 1949-1951 (49,9(62,4 1950-1951156,3158,8|57,6
Estados Unidose 1900 46,3(48,3|47,3| 1958 59,0
1910 48,4(51,8|50,0
1920 53,6|54,6/54,1
1930 58,1|61,6(59,7
1940 60,8165,2(62,9
1950 65,6(71,1/68,2|
1958 66,4(72,769,4|

* Fuentes: Naciones Unidas, Anuarios Demogrificos y Estadisticos, con excepecién de los easos indi-

cados especialmente.
* Brasil, Anuario Estatistico do Brasil, 1959.

b Brasil, Boletin do Departamento de Estatistica do Estado de S8do Paulo, 1960.
¢ Canadd, Dominion Bureau of Statistics, Vital Statistics, 1959.

1953.

4 Chile, Centro Interamericano de Biocestadistica, Tablas de vida para Chile, 1920-1930-1940, Santiago,

¢ Estados Unidos, Departamento de Salud, Vital Statistics of the United States, Vol. I, 1958.
f México, ‘“Tablas de Vida para México”’, Revisia del Instituio de Salubridad y Enfermedades Tropi-

cales, Tomo XVIII, No. 2, junio de 1958.

g Nicaragua, Direccién General de Estadistica, Resumen Esiadistico, 1950-1960.
h Venezuela, Metropolitan Life Insurance Company, Staitistical Bulletin, ““International Gains in

Longevity’’, Vol. 39, April 1958.

i Venezuela, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Memoria y Cuenta, 1959.

social y del desarrollo econémico es la reduc-
cién de la mortalidad y prolongacién de la
vida. El Informe del Grupo de Expertos en
Planificacién del Desarrollo Econémico y
Social' presenta metas especificas. Para el

1 Organizacién de los Estados Americanos:

Documentos Oficiales, OEA/SER.H/X .1, junio de
1961.

programa de la salud, la meta se estableci6
en funcién de la prolongacién de la expecta-
tiva de vida, a lograrse en los préximos diez
afios.

La meta general fue 1), en los paises con
tasas de mortalidad excesivas, prolongar la
vida al nivel de los pafses de la América
Latina con los més altos estdndares de salud,
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Crapnro No. 2.—Informacién reciente sobre la
expectativa de vida en las Américas alrededor de

1950.
Pais Periodo Ili)om— Mujeres
res

Argentina 1947 56,9 | 61,4
Bolivia 1949-1951 49,7
Brasil 1940-1950 | 39,3 | 45,5
Canadé 1950-1952 | 66,3 | 70,8
Chile . e 1952 49,8 | 53,9
Costa Rica. 1949-1951 | 54,6 | 57,0
El Salvador .. 1949-1951 | 49,9 | 52,4
Estados Unidos. 1949-1951 65,56 | 71,0
Guatemala 1949-1951 43,8 | 43,5
Haiti 1950 32,6
Méxieo 1049-1951 | 46,8 | 49,8
Nicaragua . . . .. . 1949 49,9
Panami 1052-1954 | 60,4 | 63,1
Venezuela 1950-1951 | 56,3 | 58,8

Fic. 1.—Ezpectativa de vida al nacer en catorce
paises americanos, alrededor de 1960.

CANADA
ESTADOS UNIDOS
PANAMA
ARGENTINA
VENEZUELA
COSTA RICA
CHILE

EL SALVADOR
NICARAGUA
BOLIVIA
MEXICO
GUATEMALA

BRASIL B e T A e 7 7

HAITI P e e

0 10 20 30 40 50 60 70
DURACION MEDIA DE LA VIDA EN ANOS

v 2) en este 1ltimo grupo, prolongar la vida
al nivel de los paises industriales de Kuropa
Occidental y América del Norte.

A fin deestablecer metasespecificas, sehan
estudiado los aumentos en la expectativa de
vida ya obtenida en varios pafses (cuadro
No.1). Los datos de la poblacién actual
segln el censo de 1960 no se conocerdn hasta
dentro de algunos meses; por consiguiente, al
presente los datos méis recientes son los de
1950, o los de la fecha del dltimo censo. Los
datos disponibles sobre la expectativa de
vida al nacer para los paises que contaban

con tal informacién alrededorde 1950, apare-
cen en el cuadro No. 2 y en la fig. 1. Los
valores variaron de 33 a 68 afios.

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

La prolongacién de la vida ha sido gradual
en muchos pafses. Por ejemplo, en Estados
Unidos no hubo ninguna década, desde 1900,
en la cual la prolongacién de la vida fuera
mucho mayor de 5 afios (fig. 2). Después de
aleanzar una expectativa de vida de 65 afios,
la prolongacién es muy paulatina, puesto que
las reducciones que pueden efectuarse rapida-
mente ya han tenido lugar. Las reducciones
en mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares y cdncer en la vida adulta solamente
afiadiran una pequefia cantidad a la expecta-
tiva de vida.

Sin embargo, en otros paises hay casos de
aumentos méis ripidos. Por ejemplo, en
Chile, en los doce afios comprendidos entre
1940 v 1952 se agregaron aproximadamente
10 afios. De igual modo, en México, entre
1940 y 1950, la duracién de la vida aumentd
9 afios. En Venezuela, se agregaron cerca de

Fic. 2. —Ezpectativa de vida al nacer en Canadd
y Estados Unidos, por sexo, 1900-1958.
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10 afios en los nueve desde 1941-42 hasta
1950-52. Los aumentos en la expectativa de
vida en estos tres pafses se muestran en la
fig. 3.

Hay casos, pues, en que virtualmente se ha
afiadido un afio de vida en cada afio, y una
meta realista para América Latina seria
aprovechar todos los adelantos tecnolégicos
y tratar de obtener una prolongacién de 10
afios en la préxima década. Sin embargo,
debe considerarse que un aumento de 5 afios
serfa un buen progreso.

La prolongacién de la vida depende de la
declinacién de la mortalidad. En los tres
paises con ripidos aumentos en la expecta-

Fra. 3.—Ezpectativa de vida al nacer en ires
patses latinoamericanos, 1920-1958.
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tiva de vida, se han estudiado, en relacién
con la prolongacién de la vida, las tasas
generales de mortalidad, la de mortalidad
infantil y la de mortalidad en nifos de 1-4
afios de edad. Estas tasas aparecen en el
cuadro No. 3 y la fig. 4 con la expectativa de
vida en los mismos perfodos. (Estas tasas
estdn representadas en papel semilogarit-
mico para faecilitar su comparacién con las
tasas de declinacién de la mortalidad). Es
evidente la rdpida declinacién en la tasa de
mortalidad en nifios de 1 a 4 afios de edad en
aquellos paises con un rdpido aumento en la
expectativa de vida durante el mismo
periodo. De igual modo, hubo una disminu-
cién en la tasa general de mortalidad. No
obstante haber declinado las tres tasas de
mortalidad, el descenso mds répido durante
el perfodo de mayor aumento en la expecta-
tiva de vida correspondié al grupo de edad
de 1 a 4 afios.

Durante el perfodo de 1950 a 1956 se
agregaron 7,0 afios a la expectativa de vida
en México. La prolongacién de la vida sola-
mente debida a la deeclinacién de la mortali-
dad en menores de 5 afios, se estimé en 4,4
afios, o sea, el 63 % de la prolongacién total
de vida.

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

Cuapro No. 3.—Tasas de mortalidad en todas las edades, en menores de un afio y en nifios de I a 4

afios, en fres paises.

Chile México Venezuela
Tasa
194042 1952 1940 1949-51 1956 1941-42 | 1950-51 1958
Defunciones por 1.000 habi-
tantes ... ........ . 20,6 13,0 23,2 17,0 12,1 16,3 11,0 9,4
Defuneiones de menores de un
afio por 1.000 nacidos vivos. | 204,0 | 129,2 | 125,7 | 100,6 71,0 | 118,1 80,2 65,6
Defunciones de 1 a 4 afios por
cada 1.000 habitantes...... 31,5 12,1 48,2 32,1 16,6 21,9 11,8 10,6
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F1c. 4.—Tasas de mortalidad y expectativa de
vida al nacer en ires patses.

MORTAL
300 ALIDAD

CHILE MEXICO VENEZUELA
200} o,
\b
\-
S o~
o T .
g 10 \. \,\
= ~ "o,
8 58 N I
O
v [ Q\
g S
o 30}-\ AN
o N\, ,
z B © h
S afo. s AN a,
e ) ", "> S
a8 2, N
3 o, e,
3 e
ok \g“"';
5L L . . 1o L .
1940 50 60 40 50 60 40 50 1950
EXPECTATIVA DE VIDA
" CHILE MEXICO VENEZUELA
50
< .
a
>
5 sl
3
z
z |
o
N P S PR

1940 50 50 40 50 €0 40 50 1950

=== =====—= DEFUNCIONES DE MENDRES DE UN ANO POR 1,000 NACIDDS VIVOS
————— DEFUNCIONES DE 1-4 ARQS POR 1,000 HABITANTES
""""""""" DEFUNCIONES TDTALES POR 1,000 HABITANTES

=== EXPECTATIVA DE VIDA EN PROMEDID DE AROS DE VIDA

tasas se redujeran a una cuarta parte, la pro-
longacidn seria de 9,3 afios.

Con un célculo similar, se aplicé este mé-
todo a Chile, donde en el periodo de tres
afios, de 1951-1953, la mortalidad en el
grupo de edad de 1 a 4 afios era ya, relativa-
mente baja; la adicién a la expectativa de
vida mediante la reduccién en un 50 %, de
las tasas de mortalidad para menores de 5
afios, seria 4,8 afios y, reduciéndolas a una
cuarta parte, 7,6 afios.

Se dan estos ejemplos para ilustrar el valor
de la reduceién de la mortalidad en menores
de 5 afios, grupo de edad que tiene tasas de
mortalidad excesivas. En realidad, en 1950,
€l 48 % de todas las defunciones en México y
el 41% de las defunciones en Chile, ocu-
rrieron en este grupo de edad. En muchas
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dreas de la América Latina, el porcentaje de
todas las defunciones en este grupo de edad
excedid de 40 en 1950.

Para medir el progreso en la expectativa
de vida, se requiere informacién respecto a
defunciones y censos de poblacién. Sin duda,
algumnos célculos estimativos, como los que se
hacen en el Brasil, se basan en datos tomados
del censo, pues no se dispone de estadistica
de mortalidad en otras dreas que no sean las
capitales de estado. Dado que en otros paises
muchas defunciones, y especialmente las de
infantes, no se registran, los céleculos pre-
sentados sobre la expectativa de vida pueden
sobreestimar la duracién 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, recopilacién, tabulacién
y analisis de defunciones en cada pais.

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

Realizado 1960~1961

Argentina..... ....... .. . 30 IX 1960
Brasil................ 1 IX 1960
Chile........ .............. 29 XTI 1960
El Salvador. . . .. 2 V1961
Honduras... ... .......... 17 IV 1961
México. ... .. 8 VI 1960
Panamd.......... ....... 11 XII 1960
Perti....ooviviveiinnnan.. 2 VIIT 1961
Reptblica Dominicana. . ...... 7 VIII 1960
Venezuela,................... 26 111961
Proyectado o Desconocido
Bolivia....... Desconocido
Colombia. . .. . 1963
Costa Rica. .. .... 1963
Cuba......... ..... 1963
Ecuador....... . .. ... X1 1962
Guatemala®. . .. 1963
Haiti.......... VIII 1962
Nicaragua.... . ...... V 1962
Paraguay .... .. IX 1962
Urnguay®. ... ... ... .. 1963

* Comunicacién personal.
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El Instituto Interamericano de Estadistica
v las Naciones Unidas han prestado valiosa
ayuda en este campo, v 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-
disticas vitales, la situacién se muestra en la
pigina 69 de La Salud en las Américas.?
Utilizando el Demographic Yearbook de las
Naciones Unidas para 1959, la més reciente
clasificacién de los pafses a este respecto es
como sigue:

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

Los paises donde se registran menos del
90 % de las defunciones, o donde el registro
estd sujeto a error considerable, son: Bolivia,
Brasil, Colombia, Cuba, Ecuador, Haiti,
Honduras, Nicaragua, Panaméi, Paraguay,
Perd y Repiblica Dominicana.

Asi pues, parte del proceso de planea-
miento requiere que se adopten medidas para
obtener informacién bésica mediante censos
y estadisticas de mortalidad por medio del
registro continuo de defunciones. Tal in-
formacién se utilizarfa corrientemente para el
planeamiento local y nacional, asi como para
1a medicién del progreso hacia determinadas
metas. El conocimiento de la poblacién por
medio de censos es indispensable para el
planeamiento en otros campos, tales como
educacién, agricultura, vivienda, etc.

Para lograr rapidamente reducciones en la
mortalidad infantil y de la primera infaneia,
el programa sanitario estaria destinado a
nifiosde 1a 11 mesesdeedad yalosde 1 a4
afios. Las defunciones en esos grupos de edad
son probablemente las mas fciles de evitar,
pues esencialmente son resultado de las con-
diciones del medio. Las enfermedades in-
fecciosas, gastrointestinales, respiratorias y
la malnutricién, son la causa principal de

2 La Salud en las Américas y la Organizacidn

Panamericana de la Salud, Publicaciones Varias
No. 53, Oficina Sanitaria Panamericana, 1960.

mortalidad en esos grupos de edad. Para
lograr su reduceién, es necesario un atague
coordinado mediante el saneamiento del
medio, la prevencién de enfermedades trans-
misibles, el mejoramiento de la nutricién y la
provisién de asistencia médica dentro de los
servicios generales de salud v del programa
especifico de salud maternoinfantil. Se han
observado grandes reducciones en los pafses
que han establecido con éxito amplios
programas de esa naturaleza. La disminucién
de la mortalidad infantil es m4s lenta que la
de los nifios de 1 a 4 afios. En la mayoria de
los paises de todo el mundo, la reduceién de
1a mortalidad al final de la infancia y en la
nifiez constituye ain el problema principal y
determina la orientacién del programa sobre
cuidados del nifio en el programa general del
servicio bésico de salud.

El efecto de esta lucha contra las enferme-
dades infecciosas y gastrointestinales y el
mejoramiento de las condiciones del medio y
del estado nutricional reducirdn la morhili-
dad y la mortalidad también en las otras
edades y por tanto son de gran valor para
fomentar y mantener una poblacién més
sana.

En resumen, la evaluacién del progreso
alcanzado en el campo de la salud durante la
préxima década requiere planear el método
de lucha a fin de mejorar las condiciones lo
antes posible. La lucha inecluird, natural-
mente, el mejoramiento de las condiciones
del medio mediante la provisién de agua,
vivienda, etc.; el mejoramiento de la nutri-
cién mediante el suministro de alimentos
adecuados, y la prevencién de las enfermeda-
des infecciosas mediante miltiples métodos
en un programa, de servicios hésicos de salud.
Para medir el progreso, asi como para el
planeamiento, se necesitardn datos censales
y un registro de defunciones completo y
exacto. De este estudio se desprende que es
concebible un aumento de cinco afios por
persona en este decenio, el que pudiera llegar
a diez en aquellos paises donde las tasas de
mortalidad de los menores de cinco afios son
mayores del 40 % del total de defunciones.



