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El informe del Director considera que las interrelaciones de 1la
dindmica demogrdfica con la salud como elemento clave del desa-
rrollo tienen importancia capital en el quehacer diario tanto del
sector salud de los Pafises Miembros, como de 1la propia Organizacién.

Se presenta una revisién conceptual sobre el tema y se analizan
las tendencias y proyecciones de 1las principales variables demo-
grificas y sus efectos en salud.

Se fundamenta c6mo el anilisis y uso de la informacién demo-
grifica no solo permite identificar y caracterizar a los grupos
prioritarios enunciados en el Plan de Accibén Regional, sino que
también es necesario para mejorar el proceso de planificacidn y 1la
asignacidén de recursos para la salud para ajustar 1los planes
nacionales de salud de manera que lleguen a toda la poblacién.

Se mencionan las relaciones entre la mortalidad, principalmente
la mortalidad infantil y la fecundidad, y se hace &nfasis en que
las acciones necesarias para disminuir la mortalidad y para garan-
tizar al individuo y 1la pareja el nfimero y espaciamiento deseado de
sus hijos a través de 1a planificacién familiar son responsa-
bilidad primaria del sector salud. Ello da vigencia a derechos
humanos reconocidos por todos los pafses de 1la Regién y, ademis,
permite acelerar la implementacidn del Plan de Accibén Regional vy
prestar servicios a toda la poblacién, cumpliendo en esta forma con
los principios de equidad, eficiencia y eficacia necesarios para
alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000.
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I, INTRODUCCION

Existen evidentes relaciones entre el estado de salud, las
caracteristicas demogrdficas y el nivel de desarrollo de una poblaciédn
que influyen en la magnitud y el tipo de los problemas de salud y en sus
soluciones.

El vinculo entre salud y poblacién se manifesta con mayor claridad
en una de las principales variables demogridficas, la mortalidad, que
tradicionalmente ha sido usada como uno de los indicadores para definir
el estado de salud de una poblacién. Sin embargo, el nivel de 1la
fecundidad, el crecimiento poblacional, la distribucién espacial o la
estructura por edad de la poblacifn también son factores condicionantes
de 1la salud, aunque han sido menos utilizados en el anilisis de su
situacibn.

El conocimiento de 1las caracteristicas descritas conduce a la
definicidn mis precisa de grupos que, por su tamafic o por la naturaleza
de los problemas que los afectan, deben ser objeto prioritario de las
acciones de salud.

El quehacer del sector salud a su vez modifica las variables
demogriaficas, en especial la mortalidad y la fecundidad, y a través de
ellas a la estructura por edad de la poblacidn.

Las relaciones entre las caracteristicas demograficas y el
desarrollo han sido reconocidas por los representantes de los Estados
Miembros de las Naciocnes Unidas en numerosas conferencias mundiales y
regionales. En la Conferencia Mundial de Poblacién de Bucarest en 1974
se definid al "Plan de Accién Mundial sobre Poblacién" como un
instrumento que forma parte de las estrategias para lograr una mejor
calidad de vida y un ripido crecimiento econdmico y social. Se gefialaron
allf las repercusiones que tienen el crecimiento de la poblacibn, su
distribucidén y su estructura sobre el bienestar del ser humano. También
se postuld el derecho de las personas a elegir libremente el niimero y
espaciamiento de sus hijos y se hicieron recomendaciones especificas
sobre metas de morbilidad y mortalidad con lo que se reconocid el papel
del sector salud en el logro del desarrollo.

En la Conferencia sobre Atencidn Primaria de Salud de Alma—-Ata en
1978 se declard que la promocidn y la proteccidn de la salud es esencial
al desarrollo econdmico y social y contribuye a una mejor calidad de la
vida. La interrelacidén de la salud con el desarrollo quedd claramente
expresada en la Asamblea Mundial de la Salud en 1977, cuando los gobiernos
de los paises definen 1la meta de salud para todos en el afio 2000 en
términos de un grado de salud que permita llevar una vida social vy
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econdmicamente productiva. E1 reconocimiento del papel que juegan los
aspectos demograficos en la salud quedé implicito, entre otros, en la
definicidn de los grupos prioritarios y en el hecho de definir como parte
de las acciones de atencidén primaria al libre acceso a la informacién y a
los servicios de planificacién de la familia., Se sefiald también que para

alcanzar el mayor nivel posible de salud es necesaria la accién de otros
sectores soclales y econdmicos ademads de las del sector salud.

A pesar del reconocimiento tdcito de las relaciones entre salud y
poblacidén que traducen estos hechos, pareciera que los problemas que se
originan en la dinidmica poblacional y que continuarin en los
futuros, merecen consideraciones méds explicitas por parte del sector
salud, tanto para la organizacidén de su quehacer especifico como para

definir su posicidén y su participacidn en la formulacidén de politicas de
poblacidn y desarrollo.

afios
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II. RELACION ENTRE SALUD Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN LOS PAISES
DE LA REGION

Entre las caracteristicas demogridficas que merecen un andlisis
especial por su importancia en la determinacién del tino de problemas de
salud estdn la mortalidad, la fecundidad, el crecimiento poblacional, la
distribucidn espacial y la estructura de la poblacidn respecto a diversas
variables,

También es necesario tener en cuenta de qué manera las acciones de
salud afectan los niveles de mortalidad y de fecundidad y con ello
repercuten en otras caracteristicas tales como el crecimiento de 1la
poblacidn y su composicibén por edad.

Existen grandes diferencias en la Regidén respecto a los niveles y
las tendencias de 1los indicadores demogridficos entre los paises
desarrollados y en via de desarrollo, entre estos {ltimos y entre areas
geogridficas y estratos socioceconbmicos dentro de los paises.

El principal problema para tener un mejor conocimiento de esas
situaciones es la falta o la mala calidad de los datos estadisticos y el
poco uso que se hace de ellos en muchos de los paises. En ese sentido el
papel del sector salud es importante para mejorar no solo los datos sobre
los servicios que presta sino que también los de natalidad y de
mortalidad. Esta informacidn es importante para diagnosticar problemas,
definir prioridades y evaluar el efecto de las acciones de salud.

1. Mortalidad

Entre todas las variables demogrificas, la mortalidad es una de
las més utilizadas para medir el nivel de salud de una poblacidn.

De acuerdo a las tasas de mortalidad estimadas por las Naciones
Unidas, se calcula que en 1980 ocurrieron alrededor de 2.5 millones de
muertes en Latinoamérica y el &rea del Caribe. 8Si las condiciones de
mortalidad hubieran sido las mismas que en 1960, habria que sumar mis de
un milldén de muertes a la cifra dada., Sin embargo, los niveles actuales
ain somn altos si se comparan con los de paises desarrollados, pero mis
importante, si se comparan con la mortalidad alcanzada por algunos paises
en via de desarrollo de la propia Regidén tales como Costa Rica, Cuba,
Chile o Panami. Esto indica que existe todavia un amplio campo de accién
para mejorar la situacidn presente en el futuro.

La medida mis simple, la tasa bruta de mortalidad, es la que se
utiliza para conocer el crecimiento vegetativo de una poblaciédn,
sustrayéndola de la tasa de natalidad. Si bien en salud sirve para
investigar la evolucidén de la mortalidad en determinado pais por un
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periodo corto, en las comparaciones internacionales tiene poca utilidad,
por la gran influencia que en su magnitud tiene la composicidén por edad
de la poblacidn. Por tal motivo las comparaciones se hacen de
preferencia en té&rminos de la esperanza de vida al nacer la que solo
depende de las tasas especificas de mortalidad en cada grupo de edad, sin
que la afecte la Iimportancia relativa de esos grupos en el total.
Valores bajos de la esperanza de vida al nacer se deben principalmente a
alta mortalidad infantil y en la nifiez. Como estas son causadas
mayoritariamente por patologias evitables, es relativamente ficil lograr
aumentos de la esperanza de vida al disminuirlas, El progreso se hace
mids lento después, porque la mortalidad en los grupos mayores se debe de
preferencia a enfermedades que son diffciles de prevenir o tratar. Por
otra parte, hay un limite bioldgico invariable <e la longevidad méxima,
que impide que la mortalidad prematura se compense con la tardfa para
elevar la esperanza de vida al nacer.

La esperanza de vida al nacer en Latinoamdrica y el &drea del Caribe
aumentd de 56.8 afios en 1960-1965 a 64.4 afios en 1980-1985. En este
Gltimo perfodo (ver Cuadro 1), de 31 paises hay 13 que ya alcanzaron la
meta de 70 afios del Plan de Accidn para el afio 2000, hay cinco que tienen
esperanzas de vida al nacer inferiores a 60 afios y los restantes 12
fluctllan entre valores de 60 y 70 afios. Seglin las proyecciones de las
Naciones Unidas, para el perfiodo 2000-2005, a los pafses que ya tienen
actualmente valores de 70 o mids afios, se agregarin entonces Chile, El
Salvador, las Islas Barlovento, México, Suriname y Venezuela., A pesar de
lo favorable que aparecen estas perspectivas, las proyecciones muestran
que en el afio 2000 todavia un 55% de la poblacidén de América Latina se
encontrari en paises con esperanzas de vida al nacer 1inferiores a 70
afios. Esto pone de relieve la urgencia de reforzar en ellos las acciones
de salud, especialmente aquellas dirigidas a reducir la mortalidad en la
infancia, que es la que maAs incide en su magnitud. Sin embargo, tales
acciones no deberdn faltar en los paises que, de acuerdo a las
proyecciones, habridn alcanzado la meta en el afio 2000 ya que dentro de
ellos existen grupos poblacionales wmuy desfavorecidos cuya situacidén no
queda reflejada en el promedio del pais., Asi, por ejemplo, un estudio de
la esperanza de vida al nacer para Brasil en 1960-1970 reveld que habia
diferencias de 17.7 aflos entre las regiones con valores extremos y una
diferencia de 11.6 afios entre los grupos con mayores y menores ingresos.,

Para obtener un conocimiento mis detallado de los problemas de
salud de la poblacién serd Gtil tener tasas de mortalidad especificas por
grupos de edades, por causas de defuncidn, por lugar de residencia o
estratos socloecondmicos. Esto es especialmente iImportante para la

definicidén de grupos prioritarios y para lograr una planificacidén mias
racional y eficiente de las acciones de salud.

Especial interés reviste al resp-'r+o el conocimiento de la
mortalidad infantil. Durante mucho tiempo se la ha considerado uno de




Cuadro 1

ESPERANZA DE VIDA AL NACER Y MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS PARA 1980-1985 Y MORTALIDAD
DE UNO A CUATRO ANOS DE EDAD ALREDEDOR DE 1980 EN LOS PAISES DE LAS AMERICAS

Esperanza de Mortalidad Mortalidad Esperanza de Mortalidad Mortalidad
Vida al Nacer Infantil de 1 a 4 afios Vida al Nacer Infantil de 1 a 4 afios
1980~1985 1980~-1985 Circa 1980 1980-1985 1980-1985 Circa 1980
(L) (2) (3) (1 (2) (3)
América Latina 64,1 62.9 - América del Sur
Templadat/ 69.0 41.8 1.8
Caribe 64,1 57.8 -
Argentina 69.78) 43,2 2.2
Barbados 71.1 25.5 1.3 Chile 69.73) 40.0 1.3
Cuba 73.52) 20.4 0.9 Uruguay 70.3 37.6 1.1
Guadalupe 70.4 24,0 -
Hait{i 52,7 108.2 -
Iglas Barloventol/ 69.5 34.3 - América del Sur
Jamaica 71.2 26,2 - Tropicall: 63.0 69.7 -
Martinica 70.4 21,0 0.9
Puerto Rico 73.4 15.9 0.5 Bolivia 50,7 124,4 -
Rep. Dominicana 62.6 63.5 3.0 Brasil 63.43) 72.4 2.7
Trinidad y Tabago 70.0 29,9 1.3 Colombia 63.6 53.3 5.6
Otros del Area?2/ 70,2 34.3 - Ecuador 62.6 77.2 10.7
Guyana 70.5 40.5 3.4
Paraguay 65,1 45,0 4,1b)
Mesoamérica
Continental3/ 65.1 56.3 8.3 Perd 58.62) 81.9 5.2
Suriname 68.8 33.8 1.3
Costa Rica 73.73) 25,7 1.3 Venezuela 69.03) 38.6 2.4
El Salvador 64.8 71.0 6.1
Guatemala 60.7 67.7 12.4
Honduras 59.9 81.5 4.3 América del NorteS/ 73,3 12.0 0.6
México 65.73) 52,1 4.8
Nicaragua 59.88) 84.5 2.0 Canadé 74,0 10.4 0.6
Panami 71.0 32.5 2.1 Estados Unidos 73,2 12.1 0.7

1/ TIncluye: Dominica, Grenada, Santa Lucfa y San Vicente y las Granadinas,
Islas Virgenes Britdnicas,

2/ Incluye; Antigua, Bahamas,
Turcas y Caicos y las Islas Virgenes Americanas,

3/ 1Incluye: Belize y la Zona del Canal de Panami.

%/ Incluye: Islas

Malvinas.

5/ 1Incluye: Guyana Francesa.
2/ Incluye: Bermuda, Groenlandia, St, Pierre y Miqueldn.

Islas Caimén,

Monserrat, Antillas Neerlandesas,

San Crist&bal y Nieves, Anguila, Islas

Col. (1): Fuente: Naciones Unidas, Demographic Indicators of Countries: Estimates and Projections as Assessed in 1980, Department of International,

Economic and Social Affairs, ST/ESA/SER.A/82,

Nueva York, 1982.

a) Por diferir la estimacidn, Naciones Unidas, Consejo EconSmico y Social, CEPAL, Situacién Demogrdfica de América Latina Evaluada en

1983: Estimaciones para 1960-1980 y Proyecciones para 1980-2025.

Col. (2):
No. 15,

Col. (3): Fuente:

1982.

Oficina de Estadistica de la OPS, b) Area de informacién.

Fuente: Naciones Unidas, Population Bulletin of the United Nations, Nueva York: Department of International, Economic and Soclal Affairs,

¢ eurseq
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los indicadores mds sensibles no sblo del estado de salud de una
poblacién sino que también de su nivel de desarrollo. En afios recientes
se ha advertido una disminucidén de la relacién estricta entre indicadores
econfmicos y los wvalores de la mortalidad infantil. Asf, en
Latinoamérica y el Caribe, los pafises que han logrado las cifras mnés
bajas de mortalidad infantil no son los que presentan los mayores
ingresos per cipita. Asimismo, en algunos paises, sensibles deterioros
de la situacidn econdmica no se han visto acompafiados por incrementos de
la mortalidad infantil y, por lo contrario, los descensos de esta tasa se
han mantenido. Pareciera que las intervenciones de los sectores sociales
y en particular de salud, hubiesen adquirido una mayor capacidad para
incidir en la sobrevivencia de los nifios, permitiendo el logro de niveles

de mortalidad mds bajos que los anteriormente esperados en determinadas
condiciones econdmicas.

Esta observacidn no reduce el valor de la mortalidad infantil como
indicador de desarrollo, sino que destaca la importancia de las politicas

soclales y las estrategias de salud dentro de los factores determinantes
de esta tasa.

La mortalidad infantil estimada por 1las Naciones Unidas para
1980-1985 tiene valores superiores a 60 por mil en un tercio de los
paises de la Regidn (ver Cuadro 1). Sus principales causas, para los
paises que tienen esa informacién, son invariablemente las enfermedades
respiratorias agudas, las diarreas y las causas perinatales. Para todas
ellas se conocen los factores condicionantes y existen técnicas para
prevenirlas o curarlas. Esto significa una gran responsabilidad para el
sector salud, en especial si se toma en cuenta que existen varios
ejemplos de paises de la Regidn en proceso de desarrollo que han logrado
reduclr significativamente 1la mortalidad por estas causas. En esta
empresa ademds de la decisidn politica es indispensable la participacidn
de otros sectores que puedan contribuir a evitar estas muertes aunque el
desarrollo econdmico no se haya alcanzado.

La mortalidad de uno a cuatro afios de edad es otro indicador de la
salud en la nifiez. Las causas de defuncidn mds importantes en ese grupo
de edad son las enfermedades respiratorias, 1las diarreas, las
enfermedades infecciosas prevenibles por vacunacidn y los accidentes,

todas ellas evitables, Las grandes diferencias entre los niveles de esta
mortalidad se ven en el Cuadro 1.

El conocimiento de 1los problemas de salud a través de la
mortalidad estd limitado en la mayoria de los paises que tienen niveles
elevados de mortalidad, por la carencia de datos de estadisticas vitales
de buena calidad. En su reemplazo se recurre frecuentemente a
estimaciones basadas en datos de encuestas o de censos que pueden
proporcionar un conocimiento aproximado de la mortalidad infantil y de la
probabilidad de morir antes de cumplir 'ns afios de edad. Tienen la
ventaja de permitir el estudio de difercnciales de mortalidad por
diversas variables sobre las que simultineamente se recogen datos.
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Asi, por ejemplo, en el Cuadro 2 se ve que la mortalidad rural de
los menores de dos afios supera a la urbana en algunos paises en mis de un
40%. Se ve también que la mortalidad de hijos de madres sin instruccidn
es entre dos y cinco veces mayor que la de hijos de madres con 10 o més
afios de instruccidn.

Otro factor que incide en la mortalidad infantil es 1la alta
fecundidad. En el Cuadro 3 se ve para algunos pafises el conocido aumento
con el orden de nacimiento, cuando la madre es menor de 20 afios o tiene
35 o mis afios de edad y cuando el intervalo con el nacimiento previo es
inferior a 18 meses. La importancia de estas condiciones puede reducirse
apreciablemente si dentro del programa maternoinfantil se educa a la
madre respecto al riesgo que estos factores representan para su hijo y
para su propia salud y se le dan la educacidén y el acceso a los servicios
que le permitan espaciar convenientemente sus hijos o limitar su nfimero.

El alto riesgo de mortalidad infantil de hijos de madres menores
de 20 afios deberid ser objeto de acciones preventivas conjuntas con el
sector educacidn para proporcionar a las adolescentes el conocimiento de
su propia sexualidad y las responsabilidades que ella implica. Ademis
deberd darseles acceso a servicios adecuados a sus necesidadas, incluidos
los de planificacén familiar,

Para otros grupos de edad los métodos de estimacibén indirecta de
la mortalidad son menos @tiles y la mortalidad por causas y la mortalidad
materna sblo pueden conocerse a través de las estadisticas vitales. Esto
confirma la importancia de que el personal de salud colabore en el
me joramiento de los registros continuos para obtener informacidn sobre
los grupos de alto riesgo, la naturaleza y magnitud de los problemas que
debe solucionar y para poder seguir su evolucidén en relacidn a las
acciones de salud realizadas para reducirlos.

2, Fecundidad

La fecundidad es otra variable demogridfica importante por el papel
determinante que juega en el crecimiento de la poblacién y en el tamafio
de la familia y también por su relacidén con el nivel de salud de 1la
poblacidn.

La fecundidad se puede medir en términos de la tasa de natalidad
que expresa el nGmero de nacimientos por 1.000 habitantes en un afio
dado. Se usa también con frecuencia la tasa global de fecundidad que
representa el nlimero de hijos que en promedio tendria una mujer al
finalizar su vida fércil.

En América Latina entre 1950-1955 y 1980-1985 1la natalidad
descendié de 42 a 32 por mil y se estima que para el periodo 2000-2005

llegard a niveles de 29 por mil. FEstos valores no reflejan las grandes
variaciones entre paises. En 1980-1985, Barbados, Canadid, Cuba, Estados
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ESTIMACIONES DE LAS PROBABILIDADES DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LOS DOS ANOS DE EDAD EN PAISES SELECCIONADOS DE LA AMERICA
LATINA ALREDEDOR DE 1966-1971 Y DIFERENCIALES SEGUN LUGAR
DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

(Probabilidad Referida a Mil)

Residencia

Pafs y aflos a los que Total

corresponde la estimacién

Afios de estudio de la madre

Urbana Rural

0 1-3 4-6 7-9 10+

Bolivia 1971-1972 202
Perd 1967-19682/ 169
Nicaragua 1966-1967 149
Guatemala 1968-1969 149
El Salvador 1966-1967 145
Honduras 1969-~1970 140
Ecuador 1969-1970 127

Rep. Dominicana 1970-1971 123

Chile 1965-1966 91
Colombia 1968-19693/ 88
Costa Rica 1968-1969 81
Paraguay 1967-1968 75

166
132
143
119
139
113
98
115
84
75
60

60

224

215

132

lel

148

150

145

130

112

109

92

77

245 209 176 1101/

207 136 102 77 70
168 142 115 73 48
169 135 85 58 44
158 142 111 58 30
171 129 99 60 35
176 134 101 61 46
172 130 106 81 54
131 108 92 66 46
126 95 63 42 32
125 98 70 51 33
104 80 61 45 27

Fuente: Behm, H., y Primante, D.A.

Mortalidad en los Primeros Afios de Vida en América

Latina. Notas de Poblacifn, Afic VI, No, 16, abril de 1978.

l/Corresponde a 7 afios y mis,

Z/Los tramos de educacldn son: 0-2, 3-4, 5, 6-9, 10 y mis,
0, 1-3, 4-5, 6-8, 9 v wis,

Q/Los tramos de educaclén son:
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ORDEN DE NACIMIENTO,
EDAD DE LA MADRE E INTERVALO CON NACIMIENTO PREVIO EN
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COSTA RICA, MEXICO, PARAGUAY Y PERU.

DATOS DE LAS ENCUESTAS NACIONALES DE FECUNDIDAD
ALREDEDOR DE 1977

Costa
Rica México Paraguay Pert
Orden de nacimiento
1 56.7 76.2 43,7 95.6
2-3 62.1 72.8 45.1 98.4
4~6 60.6 78.5 51.4 115.4
7 vy mas 97.8 89.5 69.6 134.3
Edad de la madre
- 20 85.6 98.5 55.4 125.6
20-24 59.3 76.8 40.8 105.9
25-29 61.6 69.9 54.1 104.1
30-34 62.1 68.0 52.4 108.4
35 y mis 95.9 90.2 61.2 112.6
Intervalo previo (meses)
7-11 194.0 181.2 130.4 243.4
12-17 86.4 103.5 93.5 148.2
18-23 60.0 71.9 41.9 123.4
24-35 50.3 63.3 37.4 96.7
36 y mis 40,2 55.8 40.4 57.8
Total 70.7 78.8 52.9 112.5

Fuente: Taucher, Erica. Fertility and Mortality in Latin America.

POPULI, Vol. 10, No. 3. 1983,
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Unidos, Guadalupe, Martinica, y Uruguay se sit@an en niveles inferiores a
20 por 1.000, mientras que Bolivia, Ecuador, El1 Salvador, Hait{,
Honduras, Nicaragua y Suriname aparecen con valores superiores a 40 por
mil. Esto significa que mientras en Cuba el promedio de hijos que tendrid
una mujer, estimado por la tasa global de fecundidad es dos, en Bolivia,
Ecuador, Honduras, Nicaragua o México es superior a seis (ver Cuadro 4).

Las encuestas realizadas en el programa de la Encuesta Mundial de
Fecundidad en varios paises de las Américas permitieron apreciar la mayor
fecundidad de las mujeres residentes en Areas rurales y de aquellas con
bajo nivel de instruccién, lo que demuestra que también hay notables
diferencias de la fecundidad dentro de los paises.

2.1 Fecundidad y salud

Altos niveles de fecundidad con un elevado nGmerc de hijos por
mujer, con escaso espaciamiento y en edades extremas del periodo
reproductivo, constituyen factores de riesgo para la salud de la mujer
tal como lo son también para la supervivencia del hijo que nace en esas
condiciones. Con datos de las encuestas de fecundidad de Costa Rica,
México, Paraguay y Perd se ha podido comprobar por ejemplo que los nifios
de orden siete o superior nacidos después de un intervalo inferior a 18
meses de madres de 30 o mis afios tienen una mortalidad infantil alrededor
de tres veces mayor que la de nifios de orden dos a tres naclidos después
de un intervalo superior a 18 meses de madres entre 25 y 29 afios de edad
(la mortalidad en los grupos correspondientes es 144 y 49 en Costa Rica;
139 y 49 en México; 140 y 42 en Paraguay, y 221 y 77 en Peri).

Los diferenciales de morbilidad y mortalidad materna y de
mortalidad infantil respecto a las variables mencionadas se repiten en
diferentes estratos sociales y en pafses con distinto grado de
desarrollo. Asi, por ejemplo, una mujer tendrd mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad al tener su quinto hijo que al tener el tercero o
el cuarto, tanto en un pais desarrollado como en uno en desarrollo. Sin
embargo, en este {ltimo, su riesgo al quinto hijo es mayor que el que
tiene una mujer al quinto hijo en un pais desarrollado.

Otro problema de salud derivado directamente de la fecundidad es
el del aborto inducido cuya importancia y gravedad se estiman como muy

serias, si bien no se dispone de datos fidedignos para la mayoria de los
paises.

Para la familia rural tradicional, un elevado nlimero de hijos en
ocasiones representa mano de obra que contribuird a la economia del
hogar. Esta situacién se modifica con los cambios que se producen en las
modalidades de explotacién agricola y en la tenencia de la tlerra. Por
otra parte, los mismos cambios, junto con las mayores expectativas que
ofrece la ciudad, especialmente durante el , »ceso de industrializaciém,
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Cuadro 4

TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD (TGF)}/ PARA PAISES
DE AMERICA LATINA, 1980-1985

Paises TGF Paises TGF
Area Andina Istmo Centroaméricano
Bolivia 6.25 Costa Rica 3.18
Colombia 4,09 El Salvador 5.56
Chile 2.90 Guatemala 5.17
Ecuador 6.00 Honduras 6.50
Perii 5.29 Nicaragua 6.21
Venezuela 4,48 Panami 3.57
Area Atléntica México y el Caribe
Argentina 1.78 Cuba 1.97
Brasil 4,02 Haiti 5.74
Paraguay 4.85 México 6.06
Uruguay 2.79 Rep. Dominicana 4.25

Fuente: CELADE, Boletin Demogridfico, Afio XIII, No. 26, julio 1980.

1/ 1La tasa global de fecundidad representa el nlmero de hijos que en
promedio tendrfa una mujer al finalizar su vida fértil suponiendo que

estd expuesta a las tasas de fecundidad por edad estimadas para el
perfiodo y en ausencia de mortalidad.



CE92/12 (Esp.)
Pagina 12

provocan la migracidén rural-urbana, Tanto para los residentes urbanos
como para los inmigrantes, los hijos habitualmente ya no contribuyen al
ingreso del hogar y, al contrario, constituyen una carga econdmica.
Esto, unido a las aspiraciones de un mayor nivel de vida, hacen deseable
una menor cantidad de hijos para asegurar su mejor calidad. Seglin las
investigaciones sobre el tema, esta seria una de las explicaciones de la
menor fecundidad que se observa en distintos estratos soclales residentes
en 4reas urbanas, cuando se la compara con la de residentes en Z&reas
rurales., Si en esas circunstancias las parejas no disponen de medios
para regular su fecundidad, la limitacién o el espaciamiento de los hijos
se buscard frecuentemente a través del aborto inducido. Dado que en los
pafses en que no existe ficil acceso a la planificacién familiar tampoco
esti permitido el aborto, este se provocarid en forma clandestina con los
consiguientes riesgos para la salud y la vida de la mujer. Ademds, el
tratamiento de las complicaciones del aborto inducido, ocupando camas

obstétricas, compite con la atencidén de partos normales y constituyc una
carga econbmica para los servicilos de salud.

Es diffcil conocer la real magnitud de este problema. Existen
datos de mortalidad por aborto para algunos paises de la Regibn (ver
Cuadro 5), pero debido a que las estadisticas de mortalidad por causas

son habitualmente poco confiables, los datos deben interpretarse
culdadosamente,

A fines de 1la década del 60 el Centro Latinocamericano de
Demogrifica (CELADE) realizé encuestas sobre aborto en cuatro ciudades:
Bogotd, Buenos Aires, Lima y Panami, El nmero de abortos por 100
mujeres declarado por las entrevistadas varib entre 24,4 en Lima y 34.4
en Buenos Aires. Aunque no se distinguié entre abortos espontdneos y
provocados, se plensa que una alta proporcidén era del Gltimo tipo. Se
encontré también que en el Gltimo afio antes de la entrevista por cada 100
mujeres en edad fértil con vida sexual activa, hubo 2.2 abortos en las
que usaban anticonceptivos eficaces; 8.6 en las que usaban los menos
eficaces y 10,0 en las que no usaban anticonceptivos.

Encuestas mis recientes seflalan que sobre todo en las A4reas
urbanas el aborto estd adquiriendo importancia en paises en que no hay
f8cil acceso a la planificacidén familiar.

El embarazo en adolescentes es otro problema relacionado con 1la
fecundidad que pareciera 1r en aumento especialmente en la poblacién
urbana. La liberalidad en las relaciones sexuales de  jbvenes
adolescentes ha evolucionado mas ripidamente que el conocimiento de las
consecuencias negativas que tiene un embarazo en esa edad, no solo desde
el punto de vista biolégico sino también desde el psicolégico y social,
tanto para la madre como para el hijo. Tampoco se han adecuado a la
velocidad del cambio la educacién sexual nivel del grupo familiar o en
los establecimientos educacionales, o la eantrega de informacibén y de

servicios adecuados a las necesidades de los cdolescentes por parte del
sector salud.
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Cuadro 5

DEFUNCIONES POR ABORTO EN RELACION A 100,000 NACIDOS VIVOS
EN PAISES DE LAS AMERICAS ALREDEDOR DE 1v78

(Datos de Estadisticas Vitales)

Pais (afio) Tasa Pais (afio) Tasa
Argentina (1978) 25.5 Guatemala (1978) 10.6
Chile (1979) 24,1 Honduras (1978) 2.7
Colombia (1977) 26.2 México (1976) 6.9
Cuba (1978) 3.4 Paraguay (1978) 69.6
Ecuador (19787) 13.0 Peri (1978) 13.2
El Salvador (1977) 6.7 Rep. Dominicana (1978) 4.9
Estados Unidos (1978) 0.4 Venezuela (1978) 12.7

Fuente: OPS/OMS. Las Condiciones de Salud en las Américas, 1977-1980,
Publicacién CientIfica No. 427,
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Sobre la fecundidad en adolescentes existen escasos datos para los
paises de América Latina. Es un hecho que es mayor en los paises de alta
fecundidad y se ha podido comprobar que, tal como sucede en otros grupos
de edad, es mayor en estratos socioecondémicos bajos. Lo que se observa
entre 1967 y 1977 en todos los paises en que existe la informacidn es que

en el total de nacimientos aumenté el porcentaje de los que ocurren en
madres mencores de 20 afios.

Otro factor relacionado con la fecundidad es la lactancia materna
que, ademids de los beneficios que tiene en la esfera afectiva, tiene
efectos positivos en la salud del nifio, especialmente en los paises en
desarrollo, en que la desnutricidn infantil y 1las infecciones, en
particular las diarreas y neumonias, son atn causas de muerte importante

en los nifios pequeiios. Su practica prolongada ademds alarga los
intervalos entre nacimientos sucesivos.

Aparte de todas estas relaciones directas que la fecundidad tiene
con la salud, en especial de la mujer y del nifio, el nivel de 1la
fecundidad tiene repercusifn en la salud a través del papel que desempefia
en el crecimiento de la poblacién, aumentando la demanda de servicios.

2.2 Fecundidad y crecimiento poblacional

Durante el proceso de industrializacidn y de elevacidn del nivel
de vida de los pafses ahora desarrollados, la reduccién de la fecundiad

siguld de cerca a la reduccién de la mortalidad. De esta manera el
crecimiento poblacional se mantuvo a niveles relativamente moderados. La
situacién ha sido diferente en los paises en desarrollo, La

transferencia de tecnologfa médica ha permitido reducciones importantes

de 1la mortalidad antes de que se produjeran grandes cambios
socioculturales y econdmicos. Esto ha tenido por resultado que la
natalidad continuara elevada, provocando un crecimiento poblacional sin
precedentes el que a su vez repercute en la distribucibn espacial de la
poblacién y en su estructura por edad. Dado que en los Gltimos afios el
descenso de la mortalidad se ha desacelerado y la mortalidad tiende a
estabilizarse una vez que ha alcanzado valores bajos, el crecimiento de
la poblacidén pasa a depender predominantemente del nivel de la fecundidad.

La poblacién de 1la mayoria de los paises de la Regidn ha
experimentado un crecimiento importante en los Gltimos decenilos y seguiri
creciendo en los préximos.

Para toda América Latina pasd de cerca de 159 millones de
habitantes en 1950, a casi 352 millones en 1980. En el afio 2000 CELADE
ha estimado, seglin la hipdtesis media de evolucidén de 1la fecundidad
recientemente revisada, que la poblacién llegard a 534 millones, lo que
determinarfa un aumento de 150 millones en ‘os prdximos 16 afios.
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Seglin las mismas estimaciones, el ritmo de crecimiento natural de
América Latina alcanzd un miximo de mids de 2.8%Z a mediados de la década
del 60 e inicid entonces su descenso hasta alcanzar en 1980 el 2.3%
anual. Se estima que descenso continuari y que a comienzos del Siglo XXI
el 82% de la poblacién podria llegar a tasas de crecimiento del 1.7% para
alcanzar hacia el afio 2025 tasas anuales de crecimiento del 1.2%7 en
paises que en conjunto representan el 83% de la poblacién. Existen
grandes diferencias entre las tasas de crecimiento de los paises.
Mientras Argentina, Cuba, Chile y Uruguay en 1980-1985 presentan valores
inferiores al 27 anual, Ecuador, Honduras y Nicaragua tienen tasas
superiores al 3%. Al ritmo de crecimiento de 1980 la poblacidén de
América Latina se duplicari en los préximos 30 afios.

El crecimiento poblacional plantea no solo el desafio de un
crecimiento econdémico de igual magnitud para que la situacidén actual no
se deteriore sino que exige un crecimiento mayor de los recursos y una

distribucién mis equitativa de estos si se quiere mejorar la situacidn y
salir del subdesarrollo.

Se puede anticipar, sin embargo, que la crisis econdmica mundial
que tan duramente ha golpeado a todos los paises de América y de la cual
no se vislumbra solucibén a corto plazo, determinari en los afios por venir
crecimientos econdmicos negativos o de poca importancia que dificultaréin
ain mis satisfacer las necesidades de salud, educacidn, trabajo, etc. La
solucién a los problemas no vendrd por tanto de un aumento de recursos.
Serid necesario utilizar nuevas estrategias de accibén entre las cuales
destaca la de atencidn primaria de salud.

Los efectos del crecimiento poblacional tienen que tomarse en
cuenta en la planificacién a largo plazo de la infraestructura y de los
recursos humanos y materiales necesarios para la atencién de salud.
También seria necesario prever el efecto que tendrid el crecimiento de la
poblacidn sobre otras caracteristicas demogrificas como, por ejemplo, la
urbanizacidn o la estructura por edades.

Como las dificultades econdmicas también afectan al sector salud,
deberin operarse cambios trascendentales en su manera de actuar. Serd
necesario refimar la definicién de los principales problemas, enfatizar
las acciones orientadas a favorecer a los grupos prioritarios y organizar
las acciones de modo que lleguen en forma equitativa a toda la
poblacidn. Ademds deberin priorizarse las intervenciones que causen
impacto en el corto plazo en el nivel de salud. Estas acciones incluyen
desde luego las de planificacién familiar integradas a los programas de
salud maternoinfantil que son especificas del sector y que ayudaran a
evitar los problemas de salud ligados al escaso espaciamiento de los
hijos, a su excesivo niimero o a la oportunidad de tenerlos.



CE92/12 (Esp.)
Pigina 16

La responsabilidad del sector, sin embargo, va mids alld de las
acclones directas a nivel individual. Deberid participar también
activamente en la formulacidén de polfiticas de poblacidén y desarrollo, ¥y
si se llega a determinar que es necesaria la reduccidén de la fecundidad,
contribuir directamente a ella mediante las acclones de planificacién

familiar. Ayudarid de esta manera a reducir el perfodo difficil del
desajuste entre las necesidades de la poblacién y las posibilidades de
satisfacerlas,

3. Distribucién espacial y migracién

El anilisis de la distribucidén espacial de la poblacién y de los
problemas de salud ligados a ella es de fundamental importancia para la
adecuada organizacién de la atencidn de salud.

Hay paises en que entre distintas regiones existen diferencias
climiticas, ambientales, sociocecondmicas y culturales muy marcadas que
determinan no solo patologfas diferentes sino que también diferente
accesibilidad a la atencidn de salud. Dado que son particulares de cada

pais, escapan a este anidlisis que se 1limitari a las poblaciones
residentes en dreas rurales o urbanas.

Las diferencias entre la poblacidén urbana y rural en cuanto a
niveles de mortalidad o de fecundidad y en cuanto a otras caracteristicas
demograficas, que a su vez reflejan o determinan distintos problemas de
salud, se deben en gran parte a diferenclas sociales, econdmicas ¥y
culturales, factores ambientales y accesibilidad a 1los servicios
sociales, entre otros los de salud. Sin embargo, también se observan
grandes diferencias entre distintos sectores de la poblacidn rural,
dependiendo de su dispersidn, su cercania a nlcleos wurbanos, 1la
expedicidn de 1las vias de comunicacidén o su composicién &tnica. La
heterogeneidad también se da en la poblacidén de las ciudades, en que

junto a sectores de gran bienestar, se encuentran otros en condiciones de
extrema pobreza.

Una de las caracterfisticas de los paises de la Regién en los
Giltimos decenios ha sido el enorme crecimiento de la poblacién urbana.
En América Latina aumentd de 67 millones en 1950 a 238 millones en 1980,
es decir, tres y medio veces. En igual perfodo la poblacién rural
aumentS de 97 a 126 millones, Esto implica que el porcentaje de la
poblacién total que reside en Areas urbanas aumenta de 40.8% en 1950 a
65.47% en el aflo 1980. Las proyecciones muestran que hacia el afio 2000
mds del 75% de la poblacidn de América Latina residirid en &reas urbanas
(ver Cuadro 6). Entre 1950 y 1975 el porcentaje de la poblacidn de
América Latina que vive en ciudades de 4 o mds millones de habitantes

subié de 7.8 a 22,6%. Una proporcifn importante de este crecimiento se
dcbe a la migracidn rural-urbana.
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Cuadro 6

PORCENTAJES DE LA POBLACION RESIDENTE EN AREAS URBANAS
EN 1980 Y 2000 EN PAISES DE LA REGION

Porcentaje de Porcentaje de
poblacidn poblacidn
urbana urbana
1980 2000 1980 2000
América Latina 65.4 75.7 América del Sur
Templada 82.2 87.8
Caribe 51.3 62.3
Argentina 82.4 87.9
Barbados 39.3 51.3 Chile 81l.1 87.7
Cuba 65.4 75.2 Uruguay 84,0 88.2
Guadalupe 43.5 55.4
Haiti 24.9 39.3
Islas Barlovento 0.0 0.0 América del Sur
Jamaica 41.3 54.3 Tropical 66,2 77.6
Martinica 66.4 79.3
Puerto Rico 70.5 82.0 Bolivia 33.0 47 .0
Rep. Dominicana 51.0 66.6 Brasil 67.0 79.2
Trinidad y Tabago 21.5 31.1 Colombia 70.2 81.2
Otros del Area 56.1 62,1 Ecuador 44,6 58.0
Guyana 21.9 30.0
Paraguay 39.4 51.4
Mesoamérica
Continental 60.7 71.6 Peril 67.4 79.0
Suriname 44,8 54.1
Costa Rica 43.4 55.9 Venezuela 83.3 89.7
E1l Salvador 41.1 52,6
Guatemala 38.9 51.6
Honduras 36.0 51.6 América del Norte 76.9 84.0
México 66.7 77 .4
Nicaragua 53.3 65.9 Canad4 75.6 88.8
Panami 54,3 67.1 Estados Unidos 77.0 83.4

Fuente: Naciones Unidas. Demographic Indicators of Countries: Estimates and
Projections as Assessed in 1980. Department of International Economic and
Social Affairs. ST/ESA/SER.A/82, Nueva York, 1982,
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Aunque podria pensarse que desde el punto de vista del acceso a la
atencién de salud 1la urbanizacidén es ventajosa, el hecho de que el
crecimiento sea tan intenso implica un aumento enorme de necesidades
tales como viviendas, saneamiento b&sico, servicios de salud y otros que,
si no se satisfacen, pueden anular la ventaja de la mayor concentracidn y
accesibilidad ffsica de la poblacién.

La poblacidén urbana, y particularmente aquella en urbanizacién,
modifica sus patrones de demanda en el sentldo de requerir mis servicilos,
prestados por profesionales de mayor especializacidn y en establecimien—
tos de mayor complejidad. Esto plantea en si mismo un desaffo al sector
en cuanto a su capacidad para responder a esta demanda aumentada en
proporcién geométrica, por un nlimero creciente de habitantes que
requieren mis servicios por individuo,

A su vez, la extraordinaria penetracidén de los mucdios de
comunicacidn estd introduciendo modificaciones en las pautas de vida y en
los patrones de demanda de la poblacién rural. Esta llamada urbanizacién
cultural implica que los requerimientos de servicios por parte de la
poblacién rural, 1lejos de permanecer estidticos, i1irdn creciendo en

términos de cantidad total de prestaciones, concentracidn y complejidad
de las mismas.

Las migraciones internas hacia &dreas de nuevas fronteras
econdmicas tienen una implicacidn bipolar para el sector salud, Por una
parte, la irrupcidén de contingentes cuantiosos de pobladores en zonas
relativamente “virgenes" introduce —epidemias (sarampién) a veces
devastadoras para las poblaciones autdctonas, y difunde enfermedades
fisicas y psicosociales en estos nuevos &mbitos. A su vez, los
emigrantes suelen contaglarse de otras endemias de alta iIncidencia en la
regiftn colonizada y a su regreso, transitorio o permanente, al lugar de
origen actan como focos en brotes de enfermedades que aparecen en zonas
consideradas “limpias”.

Un aspecto que merece mencldn especial, dentro de los problemas de
la migracidn rural-urbana, es el relacionado con la mujer que migra a las
ciudades para trabajar en el servicio doméstico o en el pequefio
comercio., [Esta migracidén a veces es de tal importancia que 1llega a
modificar la composicidn por sexos de la poblacién urbana causando un
predominio de mujeres en grupos de edad en que normalmente hay un mayor
niimero de hombres. Esta desproporcidn entre sexos, la naturaleza del
trabajo y las escasas posibilidades que tiene a veces para integrarse en
un grupo social, restringe sus posibilidades de contraer matrimonio o
tener una unidén estable, Queda asf mids expuesta a relaciones sexuales

ocaslonales que, si terminan en embarazo, la enfrentan a la alternativa
del problema de la madre soltera o de recurrir al aborto clandestino.
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Otro tipo de migracidn, la temporal en relacién con los ciclos
agricolas, plantea problemas en términos de la capacidad de los servicios
de salud de atender la demanda adicional. Ademis trae consigo los
problemas epidemiolSgicos de enfermedades transmisibles traidas desde el
lugar de origen o contraidas en el de trabajo.

Un Gltimo aspecto de la migracién que merece consideracidn es el
de la migracidn internacional en dos categorias diferentes: la de los
que buscan las mejores oportunidades de trabajo que ofrecen paises
vecinos y la de los migrantes voluntarios o involuntarios por razones
politicas o de conflicto armado.

Entre los que se desplazan por razones de trabajo estdn en
situacidn especialmente desfavorable los que lo hacen ilegalmente, por la
vulnerabilidad que implica tal condicién en el pais de destino. Ademis,
habitualmente reciben menor remuneracibén que los trabajadores locales y
no gozan de los derechos de estos a la atencién de salud.

La situacién de los refugiados politicos puede tener agregado el
inconveniente de que para el pais de destino esta immigracién no tenga la
utilidad del migrante que ingresa en busca de trabajo. Por otra parte,
el pais receptor tiene que afrontar los gastos que significa la atencidn
de las necesidades basicas de estos grupos, entre ellas las de atencibn
de salud, con el consiguiente impacto en su economia.

4, Estructura de la poblacidn

De 1las diferentes variables en cuyas categorias se puede
clasificar la poblacidén, una de las mis asociadas a problemas especificos
de salud es la edad. Desde su concepcidén hasta la vejez, el ser humano
recorre distintos riesgos para su salud y demanda distintas clases de
servicios. Esto se traduce, entre otras cosas, en que hay varios
programas de salud en que uno de los criterios para definir la poblacidn
objeto es la edad.

La composicidén por edad de la poblacibn en un momento dado depende
de las tasas de fecundidad y de mortalidad en el periodo previo. También
se modifica cuando hay movimientos migratorios importantes. Las
poblaciones con una alta proporcidn de nifios y jb6venes se dan cuando el
descenso de la mortalidad, en especial en los primeros afios de vida, ha
predominado sobre el descenso de la fecundidad. Es este el caso de la
mayoria de los paises en desarrollo de las Américas. Una vez que también
se reduce la fecundidad, va adquiriendo mayor importancia relativa 1la
poblacidén adulta y anciana. Esta es la situacidn que se da en Estados
Unidos y Canadid y que se esti iniciando también en algunos paises en
desarrollo de la Regidn.

Para programar las acciones de salua .. importante conocer no solo
la composicidn actual de la poblacidén sino tamb &n la que se espera en el
futuro, con el fin de ir preparando los recursos necesarios con la debida
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antlcipacidn., De acuerdo a los datos del Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE) en 1980-1985 hay 16 paises, que en conjunto represen—
tan el 867% de la poblacién de Amé€rica Latina, que tienen una proporcidn
de poblacidén menor de 15 afios superior al 35%. En el periodo 2000-2005
se encontrarin en esa situacién alin ocho paises.

En el Cuadro 7 se ve que la poblacidn objeto de los programas de
salud maternoinfantil y de planificacién de la familia seguirid constitu-
yendo alrededor del 63% de la ppblacidn total de América Latina y el &rea
del Caribe en el afic 2000 con grandes variaciones entre los pafses. Sin
embargo, el programa maternoinfantil debe su importancia no solo al
volumen de esta poblacién sino también a la naturaleza de los procesos
que tlenen lugar en este grupo, como la reproduccidn y el crecimiento y

desarrollo, que son determinantes para la vida futura del individuo y la
sociedad.

En el Cuadro 7 se advierte que la poblacién de 65 y mis afos
tendrd un aumento porcentual moderado en la mayorfa de los pafses de la
Regidn, en lo que resta de este milenio. Sin embargo, en n{imeros
absolutos, su crecimiento es significativo y llegari casi a duplicarse.
Este incremento numérico de un grupo que por si es de alta demanda de
atencidn y en especial de serviclos complejos, ejercerd afin mayor presién
para el sector salud de Latinoamérica y el Caribe, por cuanto debera
enfrentarse a una nueva situacidn psicosocial como consecuencia de los
cambios que la urbanizacidén y la modernizacidn estin provocando en la
estructura familiar.

La importancia relativa de la poblacidn entre 15 y 64 afios de edad
no sufririd grandes variaciones. Sin embargo, por constituir mis de la
mitad de la poblacién total, aumentari considerablemente en forma
absoluta de aquf al afio 2000, con el consiguiente aumento de la demanda
de trabajo y de servicios sociales que esto implica.

En términos de salud, en la poblacidn adulta y vieja tienen
especial importancia las enfermedades crénicas. El alto costo de los
medios diagnésticos y de tratamiento que se han desarrollado para estas
patologias en los paises avanzados significa que en los paises en
desarrollo una gran proporcién de la poblacifén quedard marginada del
acceso a tales medios. Seri un desaffio seleccionar las tecnologfas que
al mismo tiempo sean mis eficaces y econfmicas para no privar a las

poblaciones pobres de la posibilidad de ser atendida conforme al progreso
cientifico,.

A pesar de que la educacién no es una variable propiamente
demografica, la composicidén de la poblacidn respecto a ella se analliza en
este lugar por su importancia como determinante de salud. Esto se ve por
ejemplo en los diferenciales de mortalid.. infantil que se observaron
respecto al nivel de instruccibén de la madre. En parte esto se explica
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PORCENTAJE DE MENORES DE 15 ANOS, DE MUJERES DE 15 A 49 ANos Y DE
POBLACION DE 65 AN0OS 0 MAS EN LA POBLACION TOTAL EN 1980 Y
ESTIMADO PARA EL ANO 2000 EN LOS PAISES DE LAS AMERICAS

Porcentaje de poblacién total em grupos de edades:

Femenina de

15 - 49 65 y mis

1980 2000 1980 2000 1980 2000

América Latina 40,9 37.1 23.8 25.6 4,3 4,9
Caribe 37.5 31.7 24,5 26.2 5.3 5.9
Barbados 27.8 23.3 26.2 28.4 8.9 7.9
Cuba 32.0 25.1 24,9 25.8 7.3 8.9
Guadalupe 32.1 24,6 25.8 27.7 6.4 9.5
Hait{ 43.6 43,4 23,2 23,6 3.6 3.1
Islas Barlovento 46,0 33.7 22.2 28.3 5.0 4.0
Jamaica 40.5 28.3 22.8 28.7 6.0 6.2
Martinica 31.6 24.4 24,9 27.9 7.0 9.0
Puerto Rico 30.8 23.2 29.1 29,2 6,1 7.0
Rep. Dominicana 44,8 35.5 22,9 26.3 2.5 3.7
Trinidad y Tabago 33,0 24,0 25,5 27.8 4.7 6.8
Otros del Caribe 38.4 29.8 24,5 27,2 5.1 5.5
Mesoamérica Continental 45,2 41,7 22.6 25.6 3.4 3.8
Costa Rica 37.9 31.7 25.3 26.6 3.7 5.0
El Salvador 45,1 40,6 22.1 24,1 3.4 3.8
Guatemala 44,1 39.5 22,7 24,2 2.9 3.8
Honduras 47.8 42,3 21.3 24.0 2.7 3.3
México 45,3 42,3 22.6 26.0 3.5 3.8
Nicaragua 48,0 44,0 22.1 23.8 2.4 2.4
Panami 39.8 31.5 23. 26.1 4.2 5.4
América del Sur Templada 29.4 26.0 25.4 25.2 8.0 9.6
Argentina 28.2 25.0 24,2 24.7 8.7 10,7
Chile 32.5 28.1 26.1 26.4 5.5 6.7
Uruguay 27.2 26.1 23.6 24,3 10.3 12,1
América del Sur Tropical 41.7 37.3 24,0 25.6 3.8 4,6
Bolivia 43.8 41,2 23,2 23.5 3.3 3.2
Brasil 41.5 37.3 24,2 25.8 4,0 5.1
Colombia 40,4 35,2 24,5 26.6 3.5 4.5
Ecuador 44,4 41.3 22,5 24.1 3.5 3.5
Guyana 40.1 28.7 24,3 28.7 3.9 4.9
Paraguay 44.3 39.7 23.4 25.6 3.4 3.7
Perid 42,5 38.0 23.4 24,1 3.4 3.5
Suriname 51.2 43,8 20.6 25.4 4,0 3.6
Venezuela 41.6 35.6 24,1 26.3 2.8 3.8
América del Norte 22.6 21.7 25.9 25.7 10.6 11.2
Canadi 23,2 20.1 26.8 6.5 8.9 10.4
Estados Unidos 22,5 21.9 25.8 25.6 10.7 11.3

a/Ref. 2
Fuente: Naciones Unidas.

Demographic Indicators of Countries:

Estimates and Projections as Assessed

in 1980. Department of International Economic and Social Affairs,

York, 1978.

ST/ESA/SER,A/82, Nueva
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por la calidad de indicador socioecondmico que tiene el nivel de instruc-
cidn en los pafses en que el acceso a la educacién difiere segfin estrato
gocicecondmico. Sin embargo, también es evidente que a igualdad de
condiciones econdmicas la educacibn juega un papel en si misma. Se ha
observado también que la educacidén se relaciona estrechamente con la

fecundidad y con el uso de anticonceptivos en los paises en que estos son
accesibles.

Por todas estas consideraciones, la articulacidén intersectorial de
salud y educacidén es de primera importancia para que toda persona ademids
conozca desde su nifiez los principlos bisicos de la prevencién de
enfermedades, de la alimentacidon y de otros aspectos fundamentales para
lograr un buen estado de salud y tener una actitud consciente respecto a
su cuidado. Esta coordinacién es fundamental para un problema especifico,
el de los adolescentes, en especial en relacién a los problemas de salud
asoclados a su comportamiento sexual. Solo serd posible prevenirlos si
la educacldén se imparte antes de la adolescencia.

En todos los pafses en desarrollo de la Regidn se han hecho y se
siguen haciendo grandes esfuerzos por disminuir el analfabetismo y por
aumentar el nivel de instruccién de la poblacién., Entre 1960 y 1980,
seglin datos de la Organizacidn de las Naciones Unidas para la Educacidn,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la matricula escolar de nifios entre 6 y
11 afios de edad de la Regidn aumentd de 57.3 a 82.3%.

El acceso a la imstruccidn, sin embargo, tiene una gran variacién
entre los paises de la Regidn y dentro de ellos por sexo y por lugar de
residencia. Se ve en el Cuadro 8 que el analfabetismo es siempre mayor
en las mujeres y en las &reas rurales, Si estos datos se relacionan con
los de mortalidad en la nifiez y con los de fecundidad presentados en

otras secciones, se ve la asociacldén que existe entre esos niveles y 1la
educacibdn.

La actividad econdmica, por otra parte, que tampoco es una variable
demogriafica, esti vinculada de varias maneras a la salud. Por un lado,
porque incide en el ingreso familiar que condicionarid el bienestar
econdmico. Por otro, porque existen trabajos que pueden afectar la salud

del que 1los ejecuta sin la debida proteccidn, materia de 1la salud
ocupacional.

En resumen, se Ve que la composiclén de la poblacidén por las
distintas variables analizadas configura un cuadro que permite predecir
la situacidn de salud de la poblacidn ademds de los indicadores especifi-
cos de esta. BSu conocimiento también ayuda a detectar el tipo de proble-
mas que tendrd la poblacidn respecto a su salud y, en el caso de aspectos
que son modificables, a través de acciones propias de diferentes sectores,
indica el camino que debe seguirse con 1las politicas intersectoriales

para lograr un mayor bienestar de la poblaciur y asegurar el logro de su
salud.
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Cuadro 8

PORCENTAJE DE ANALFABETISMO POR SEX0S EN POBLACION URBANA Y
RURAL DE PAISES LATINOAMERICANOS CON DATOS DISPONIBLES

Total Urbana Rural
Paises Afios
Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

Bolivia 1973 24,2 48,6 6.2 23.2 37.3 68.5
Brasil 1978 22.0 25,7 12.8 18.1 40.9 43.9
Chile 1970 10.1 11.8 5.4 7.7 23,6 27.9
Colombia 1973 18.8 20,2 9.0 13.0 32.8 36.8
Costa Rica 1973 11.4 11.8 4.0 5.7 16.6 17.5
Ecuador 1974 21.8 29,6 6.9 12.2 32.3 44,4
El Salvadora/ 1975 34,5 41,1 12.7 22.2 48.9 57.2
Guatemala 1973 46,4 61.5 20.0 35.5 59.9 77.6
Hait{ 1971 73.8 83.1 32.3 53.8 82.8 92.2
Honduras 1974 41,1 44,9 17.6 24.0 52.1 56.8
Nicaragua 1971 42,0 42,9 16.1 22.1 63.8 67.0
Puerto Rico 1970 10.8 13.4 6.9 9.6 16.4 19.7
Paraguay 1972 14.9 24,5 7.4 14,7 19.7 32.3
Perd 1972 16.7 38,2 5.9 19.1 32.9 69.2
Uruguay 1975 6.6 5.7 5.1 5.2 12.6 8.6

Fuente: UNESCO. Statistical Yearbook 1982,

E/Poblaciﬁn de 10 o mds afios de edad, En i1.. demds paises, de 15 o mis afos.
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III, SALUD, DESARROLLO Y POLITICAS DE POBLACION

1. Salud y desarrollo

Las relaciones entre poblacidén y salud expuestas en el punto

anterior estin situadas dentro de la relacidon de la salud con el
desarrollo.

La definicién de salud como “estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solo como la ausencia de enfermedad”, pone en
evidencia que la salud es un elemento esencial del desarrollo dado que
este, en {iltimo término, no es mids que el avance en el bienestar y en la
calidad de vida del ser humano.

Los componentes principales del desarrollo econdmico y social: 1la
satisfaccidn de las necesidades bisicas de alimentacidn, condicioncs de
vivienda adecuadas, acceso a la educacibén, buenas condiciones de trabajo
y oportunidad de recreacién, junto con el acceso a la atencidén de salud,
también constituyen los requisitos basicos para una mejor salud de la
poblacidén y esta condicién a su vez permitird disfrutar de los otros
beneficios que proporciona el desarrollo.

El nivel de desarrollo se ha medido preferentemente en términos de
indicadores econdmicos. Empero, el conocimiento del acceso a los
distintos elementos del bienestar social es un complemento indispensable
de esa informacién para tener una visién mds clara de la situacidn.

En la década de 1950 el producto interno bruto de la Regién se
incrementé progresivamente hasta alcanzar un crecimiento superior al 7%
durante el perfodo 1970-1975. El crecimiento se redujo a poco mis del 5%
en el perfodo 1975-1980, y continud descendiendo después hasta llegar a
una tasa negativa del 1% en 1982,

Seglin la Comisién Econdmica para América Latina (CEPAL), el
proceso de desarrollo en la Regidn se caracteriza por dos situaciones
casi extremas: mientras que por un lado demostrd la capacidad de 1la
Regidn para expandir su produccién a un ritmo alto, por otro existid una
notoria incapacidad para distribuir en forma equitativa a toda la
poblacién los frutos de ese avance acelerado. Esta insuficiencia
presenta resultados diferentes al observar 1las diversas 4&reas que
componen el desarrollo social.

La 1inequitativa distribucibén del ingreso, con su secuela de
pobreza extrema para una parte de la poblacidén, refleja la contradiccidn
entre los avances materiales y los sociales en los paises de la Regidn.
Estimaciones hechas por la CEPAL en el afio 1975 con datos de siete paises
que representaban en conjunto casi el 807 de la poblacifin y poco mis del
90% del producto interno bruto de América w...ina, indican que el 107 de
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los hogares mds ricos recibia el 47.3% del ingreso total, mientras que el
407 mis pobre solo recibia el 7.7%Z de dicho ingreso, El problema mis
serio de esta desigualdad es su persistencia. Después de 15 afios de
avances econdmicos, la situacién de los mis pobres fue peor que al
comienzo del perfodo.

En cuanto a la magnitud del problema en la Regidn, se estimd que a
fines de la década del 70 habia cerca de 110 millones de pobres de los
cuales 54 millones eran indigentes. Esta situacifn se manifiesta en las

grandes diferencias en el nivel de salud entre los paises y dentro de
ellos.

Las altas tasas de crecimiento econdmico experimentadas durante la
década del 70 no trajeron consigo el aumento de los empleos necesarios
para absorber la poblacién en edad de trabajar, la que aumentd debido al
elevado ritmo de crecimiento demogridfico de la Regidn. Seglin el Programa
Regional del Empleo para América Latina y el Caribe (PREALC), entre el
desempleo encubierto mds el desempleo abierto existfan en 1980 alrededor
de 23 millones de desocupados, situacidén que se ha agravado en los
dltimos afios,

Pese a lo descrito, ha habido progresos en cuanto al desarrollo
social que se confirman al revisar los datos sobre matriculas escolares,
consumo de energia eléctrica, incrementos en el consumo de calorias y
proteinas y en el descenso del niimero de habitantes por médico, entre
otros. Sin embargo, la misma informacidn pone en evidencia que aiin queda
mucho camino por recorrer para volcar de manera equitativa al conjunto de
la poblacidn, los beneficios sociales que pudieran derivar del avance
econdémico.

Merece destacarse que en la actualidad los paises de Latinoamérica
y el 4rea del Caribe se enfrentan a grandes problemas econbdmicos
derivados de sus elevadas deudas externas cuyo pago implica serias
restricciones del gasto pliblico. A su vez las altas tasas de desempleo
aumentan las diferencias entre distintos grupos poblacionales. Todo esto
hace predecir una detencidén en la posibilidad de lograr avances para un
efectivo desarrollo social y econbmico de los pafises.

Se agregan a esto las elevadas tasas de crecimiento poblacional
que son un impedimento para satisfacer las necesidades de la poblacidn
cuando mno hay un crecimiento econdmico paralelo. Hay ademis otros
factores demogrdficos que influyen en la mantencifén de las desigualdades
descritas entre los que estdn la inadecuada distribucidn espacial y 1la
migracién. Por reconocer el obstdculo que estas condiciones significan
para el desarrollo se aprobS en 1974, en la Conferencia de Bucarest,
momento en que las perspectivas econbmicas todavia parecian favorables,
el Plan de Accidén Mundial sobre Poblacidén (PAMP) en que se recomendd que
los paises pusieran en prictica politicas ' poblacidn, dejando explici-
tamente establecido que "la formulacifén y aplicacién de politicas
demograficas es derecho soberano de cada nacién”.
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2. Polfticas de poblacidn y planificacién familiar

Para la Segunda Reunién sobre Poblacidén del Comité de Expertos
Gubernamentales de Alto Nivel (CEGAN) en Cuba, en noviembre de 1983, 1la
CEPAL revisdé la situacidn actual respecto a las politicas de poblacidn de
los paises de la Regidén. Se definid en ese documento como politica de
poblacién “la adopcidn por el gobierno de un pais, de medidas integradas
a los programas socioecondmicos que estin deliberadamente orientadas a
influir sobre una variable demogrifica, ya sea como efecto principal o
como efecto lateral previsto, con el fin de contribuir a armonizar las
tendencias de la poblacién con las del desarrollo”. La informacidn fue
proporcionada a las Naciones Unidas por los gobiernos de los paises.

En relacidén al crecimiento de la poblacifin, Colombia, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Jamaica, México, Perd y la RepGblica Dominicana
tienen polfticas explicitas para reducirlo, con acciones de plarificacidn
de la familia ligadas al sector salud y tanto como con actividades de
educacidén y comunicacién en la poblacidén y otras, Los Gobiernos de
Argentina, Bolivia y Chile tienen politicas explicitas para aumentar la
tasa de crecimiento. Por otra parte, los de Brasil, Cuba, Ecuador,
Haiti, Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Uruguay, Veneznela y parte
de los paises de habla inglesa del &rea del Caribe no tienen polfiticas
explicitas respecto al crecimiento poblacional, pero en todos esos paises
existen programas de planificacién de la familia con apoyo gubernamental
cuyos objetivos no son demogridficos sino de salud.

En cuanto a la distribucidn espacial y a la migracién interna hay
politicas explicitas en Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba,
Jamaica, Mé&xico, Nicaragua y Panamid. En el resto de los paises no hay
politicas explicitas, pero los goblernos estin conscientes de las
repercusiones negativas de la distribucién espacial de su poblacidn.

En cuanto a la migracidén internacional se considera que la
inmigracién y la emigracidén son poco importantes en Brasil, Guatemala,
Haitf, Nicaragua, Panami y Perli. Los gobiernos de la mayoria de los
paises estiman que es un proceso que ha alcanzado niveles significativos
e insatisfactorios cualquiera sea el sentido de la migracién. Estan
preocupados por el volumen de la Inmigracién los Gobiernos de Costa Rica
y Venezuela. Estdn conformes con el nfimero de extranjeros en sus paises
los de Colombia, E1 Salvador, Honduras, Paraguay y 1la Repliblica
Dominicana. Tratan de estimular 1la inmigracifén 1los Gobiernos de
Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador y Uruguay, mientras que el Gobierno de
El Salvador cstd insatisfecho por el monto reducido de la emigracidn.

Cabe mencionar que en el PAMP también se deja en claro que, tal
como las naciones son soberanas para definir las politicas de acuerdo a
las necesidades de cada pais, deben respetarse en su aplicacidn
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"la dignidad del individuo, el respeto a la persona humana y su libre
determinacidén” de acuerdo a las "normas universalmente reconocidas de

derechos humanos".

En la Reunidén del CEGAN arriba mencionada se reafirmaron, entre
otros, los siguientes principios:
... que le hombre debe ser considerado el objeto y el sujeto del
desarrollo, y que la finalidad fundamental del desarrollo debe ser
mejorar la calidad de vida, satisfacer las necesidades materiales
y no materiales de toda la poblacidn, especialmente de los grupos
menos favorecidos, y permitir que toda la poblacibn participe en
la riqueza socialmente generada;”
“eeo que la familia es la unidad bisica de la sociedad y que los
gobiernos deben protegerla mediante leyes y politicas apropiadas,
a fin de que ella pueda asumir sus derechos y deberes en la
sociedad;”
"... que las politicas de poblacidn que adopten los paises para
ser realmente eficaces, formen parte integrante de sus politicas
de desarrollo econdmico y social, y no alternativas a ellas ni

. independientes de ellas;”

... que para hacer efectivo el derecho fundamental de las parejas
y las personas a decidir libre y responsablemente el nimero vy
espaciamiento de sus hijos, 1los Estados, conforme a sus
posibilidades, 1lleguen a 1la comunidad, asegurando a todos los
grupos sociales el acceso a la informacién y los medios
necesarios, incluidos aquellos de diagndstico y tratamiento de la
esterilidad involuntaria. El ejercicio de ese derecho deberi
preservarse de toda presidn, abierta o indirecta, para evitar que
las personas tengan una fecundidad diferente a la que desean. Si
los gobiernos consideran mnecesario modificar las pautas de
reproduccidén de la poblacidn para hacerlas compatibles con los
objetivos nacionales, deberi&n respetar los valores sociales, vy
adoptar las medidas econbmicas, sociales y culturales necesarias
para que las personas puedan elegir libremente el nfimero y
espaciamiento de los hijos. Asimismo, los gobiernos deberéin
asegurar que se ejerza una supervisidén adecuada para impedir
actividades no &ticas de control de nacimientos.”

En la aplicacidén de las politicas de poblacibn el f{inico elemento
en el que tiene responsabilidad directa el sector salud es 1la
planificacidn de la familia.

Desde 1965 a la fecha la posicidén de los gobiernos de América
‘ Latina y el Caribe ha tenido cambios trasc - 'entales.
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Mientras que en 1965 solo un pafs ofrecia servicios de
planificacién familiar en sus programas de salud, en 1975, un afio después
de la Conferencia Mundial de Poblacién en Bucarest, 17 pafses de la
Regidén proveian estos a través de sus estructuras gubernamentales. En
1983, a excepcidén de dos pafises, el resto reconoce y apoya, aunque con
distinto é&nfasis, a la planificacién familiar integrada a los servicios
de salud wmaternoinfantil como una intervencidén valiosa en salud, con
efectos claros no solo en la reduccidén de la fecundidad sino también

contribuyendo al descenso de la mortalidad y morbilidad materna

e
infantil.

En este cambio de percepcién de problemas y apoyo al desarrollo
tanto de politicas de poblacién como de actividades de planificacién
familiar ha sido importante la actividad coniunta tanto del Fondo de
Naciones Unidas para Actividades en Poblacién (FNUAP) como la
Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo de Nacioies Il'nidas
para la Infancia (UNICEF) y otras agenclas de cooperacién internacional y

bilateral como el AID, IDRC, SIDA, asi <como de entidades

no
gubernamentales.

Los avances logrados han sido significativos y, de <cuerdo a los
datos de la Encuesta Mundial de Fecundidad, la prevalencia del uso de
anticonceptivos en América Latina alcanza a un 33% de las mujeres casadas
y en unidén. Sin embargo, subsiste todavia un 40% de las mujeres que

declaran no desear mids hijos que no usan anticonceptivos y, por tanto, no
pueden ejercer su derecho a planificar su familia.
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Iv. RESPUESTA DEL SECTOR SALUD A TLAS TENDENCIAS Y CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y A LOS FACTORES RELACIONADOS CON EL DESARROLLO

En los capitulos anteriores se han planteado las relaciones entre
las caracteristicas demogrificas, el estado de salud de la poblacidn y su

interdependencia con el nivel de desarrollo.

La respuesta del sector salud exige un replantamiento de sus
acciones coherente con la situacidén demogrifica observada y con sus
proyecciones a fin de poder dar cumplimiento a la meta de salud para
todos en el afio 2000.

Resumiendo la situacidén se observa que:

En varios de 1los pafses todavia persisten altas tasas de
mortalidad. En un tercio de ellos la mortalidad infantil en el periodo
1980-1985 es superior a 60 por mil nacidos vivos., Por otra parte se
estima que, si no se toman las medidas mnecesarias para reducir la
mortalidad y sus diferencias, se corre el riesgo de que en el afio 2000 el
552 de 1la poblacién de América Latina todavia viva en paises con
esperanza de vida al nacer inferior a 70 afios.

Seglin las proyecciones, en el afio 2000 1la natalidad estarid en
valores cercanos a 29 por mil, con grandes diferencias entre los paises
de la  Regibn, dentro de ellos y entte diferentes estratos
socioecondémicos. La alta fecundidad continuari siendo un factor negativo
para la salud de las mujeres y de 1los nifios y un determinante del
crecimiento poblacional acelerado. Se estima que en lo que resta del
siglo, la poblacidén de América Latina aumentarid en 150 millones de
personas.

Frente al crecimiento poblacional 1los gobiernos de los paises
tienen distintas posiciones, Algunos estiman que las tasas de
crecimiento actuales o previstas son excesivas, otras desean
incrementarlas y, por Gltimo, hay pafses que no tienen una posicidn
explicita sobre la materia.

Seria conveniente que los estados valoraran sus tasas de
natalidad, su crecimiento natural y los perfodos de duplicacidén de su
poblacidn en relacibén a sus planes de desarrollo y a las perspectivas de
mejorar los niveles de vida y de salud de su poblacidn.

Cuando en un pais se decide reducir el crecimiento de la poblacidn
estableciendo metas demogradficas, la planificacidn familiar es la medida
mds directa para lograrlo. Sin embargo, aunque existan diferencias
politicas respecto al crecimiento poblacional, en todos los paises la
planificacidén familiar deberi ser accceible como un derecho a las
personas y como una medida de salud con efc. »s benéficos en la madre, el
nifio, la fawmilia y la comunidad. Ello implic. también el tratamiento de
las causas de la infertilidad en los casos indicados.
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En el afio 2000 las mujeres en edad fértil y los menores de 15
afios, que son la poblacidén objeto del programa maternoinfantil, todavia
representaran mis del 60% de la poblacién de América Latina,

Se prevé también que en América Latina seguirid aumentando 1la
proporcidn de poblacidn residente en &4reas urbanas, estimidndose que
llegard a un 76%Z en el aflo 2000, Esto aumentarid, entre otras cosas, la
demanda de bienes y servicios, en especial los de salud, requiriéndose la
evaluacidon de los esquemas de atencién existentes.

Un importante factor del crecimiento wurbano es la migracidn
interna. Estos migrantes, como algunos de los que se desplazan a otros
paises, pueden tener problemas de salud que necesitan atencibn especial.

En cualquier situacidn demografica en que se encuentre el pafs, el
sector salud tiene responsabilidades que no puede eludir:

Deberd promover la definicién y adopcibn de politicas de poblacidn

y desarrollo en cuya aplicacién la importancia de las acciones de salud
e8 incuestionable.

Deberd favorecer la coordinacién y articulacién intersectorial
necesaria para asegurar que los aspectos demogridficos sean considerados
en la planificacién nacional del desarrollo. Las intervenciones directas
del sector salud para reducir la mortalidad y aquellas que influyen en la
fecundidad, deben constituir parte integrante de los programas de

desarrollo, lo que exige la participacién del sector en la formulacidn de
los mismos.

Deberd promover que en las actividades para concretar las
politicas se consideren con especial énfasis las que puedan ordenar y
modificar el crecimiento urbano y la migracidén, elevar el nivel de
instruccidn y fortalecer otros componentes del desarrollo que repercuten
en la salud sin que este sector tenga las herramientas para influir en
ellos, pero si la obligacidn de atender los problemas que generan.

En la planificacidén de las acciones de salud tendrin que tomarse
en cuenta las caracteristicas demogrdficas de la poblacién. Ello
permitird refinar el diagndstico y valorar el volumen de la inversidn
necesaria para satisfacer las necesidades de salud de la poblacidn. Asi
se podrid adecuar la organizacidén de las actividades para que se cumplan

con los postulados de equidad, eficiencia y eficacia seflalados en el Plan
de Accién.

En el apoyo a la salud del grupo familiar, que es un elemento
basico de la salud colectiva, son  fundamentales el  programa
maternoinfantil y su componente de planificacidén familiar.
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La magnitud de la poblacién objeto del programa maternoinfantil y
los problemas eminentemente evitables que afectan a este grupo, para cuya
prevencidn y tratamiento existen tecnologias eficaces y de costo
razonable, no solo justifican la prioridad que el programa tiene en todos
los paises sino que demanda mayores recursos. Cuatro metas minimas del
Plan de Accidn, las relativas a mortalidad infantil, mortalidad de 1 a 4
afios, esperanza de vida al nacer e inmunizaciones, son de incumbencia del
programa y tienen profundas repercusiones en el estado de salud y en el
nivel de vida de la poblaciédn.

Las actividades de planificacidén familiar permiten ejercer el
derecho reconocido, de que la pareja decida el nlmero y espaciamiento de
sus hijos. Ademds son un importante elemento para elevar el nivel de
salud de las madres y de sus hijos, al disminuir 1la magnitud de 1la
morbimortalidad asociada al escaso espaciamiento y al elevado nGmrero de
hi jos.

La planificacidén familiar debe estar integrada al programa
maternoinfantil porque permite identificar los casos de riesgo
reproductivo, posibilita una mejor utilizacidén de 1los Trecursos
disponibles, mejora la respuesta de la poblacidén a la atenciln integral y
facilita la atencidén al grupo familiar. En el contexto de las acciones
de salud maternoinfantil, la planificacidén familiar es un instrumento de
prevencidén que contribuye a elevar 1la calidad de vida de la mujer, el
nifio y la familia como un todo.

La salud familiar también implica acciones especiales dirigidas a
los adolescentes en relacibn a aspectos de sexualidad y fecundidad que
determinan problemas de salud cada vez mis frecuentes. En su prevencidn
tienen especial importancia la educacidén dentro de la familia y 1los
programas especificos de educacidn sexual en las escuelas.

La atencidén de la salud debe incluir a los sectores de 1la
poblacidén que por problemas especiales pudieran quedar postergados de sus
beneficios. En ese sentido es especialmente dridmatica la situacidén de
los migrantes internacionales indocumentados, de los refugiados y de los
desplazados por cualquier causa.

Los esfuerzos y gastos que se realicen en la prestacidn de
servicios serin inutiles si estos se continfian proporcionando en formas
que no toman en consideracidén las actitudes, necesidades actuales vy
futuras de los usuarios potenciales que presentan grandes variaciones
entre distintos grupos. Las perspectivas de 1los usuarios y de los
diferentes grupos influyen en la aceptacidén o rechazo que tengan hacia
los servicios, por tanto, es necesario reiterar la importancia de 1la
participacidén activa de la comunidad en la identificacién de sus
problemas y en el disefio, organizacidn, operacidén y evaluacidén de las
respuestas que el sector salud da a esos pir. emas.
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Conviene que los gobilernos estén dispuestos a sumar esfuerzos y a
coordinarse con otras entlidades oficiales y «con organismos e
instituciones no gubernamentales que prestan servicios de salud, Se
deben analizar y evaluar los distintos tipos y forma de entrega de
servicio, incluyendo aquellos prestados por las Instituciones oficiales y
de seguridad social en hospitales, c¢linicas, centros y puestos de salud,
unidades méviles, etc., y en otras formas ya probadas con é&xito en 1la
Regidn, como son el uso de canales de distribucidén comercial y los
programas de base comunitaria,

Los gobiernos deberdn poner a la disposicién de la poblacién y las
distintas audiencias los elementos de comunicacién y educacidn que
permitan la libre eleccidn de posibilidades.

Los datos estadfisticos existentes en los paises deben ser mejor
utilizados en el proceso de planificacidén., El personal de salud ademas
tiene la responsabilidad de contribuir al mejoramiento de la integridad
del registro y de la calidad de los datos, en particular, los referentes
a defunciones y nacimientos, que son sucesos en que frecuentemente esti
presente o es requerido para proporcionar informacién a través de
certificados. También es importante su participacidn en la p.oduccidn de
estadisticas de servicio. De esta manera se facilitardn los procesos de

seguimiento y monitoreo de las acciones de salud y del cumplimiento de
sus objetivos en la poblacidn.

El sector salud también cumple un papel importante en la
generacidén y transmisién del conocimiento. Tienen especial relevancia en
el momento actual las investigaciones sobre organizacién y funcionamiento
de los servicios, sobre los factores socioculturales y econdémicos que
inciden en el uso o no uso de los servicios de salud y las formas de
atender a grupos especiales, Por otra parte, la capacitacién del
personal es una de las funciones fundamentales del sector para mejorar la
calidad de sus servicios.

Se espera que de la discusifn del presente trabajo se generen los
mandatos necesarios para que se Incremente y coordine la cooperacién
técnica en este campo de acuerdo con las necesidades especificas vy
prioridades definidas por cada gobierno. Se considera que a través de la
conjuncidén de los recursos regulares de la OPS/OMS, de las agencias del
Sistema de Naciones Unidas: TFondo de Naciones Unidas para Actividades en
Poblacién, Fondo de Naciones Unidas para la Infancia y de otras agencias
no gubernamentales y de ayuda bilateral se canalice en forma coordinada
por los gobiernos 1la cooperacidén con los paises, no solo en la
identificacién de 1los problemas y seleccién de 4&reas prioritarias de
accién, sino tambidn en la sintesis y andlisls de 1la informacidn
necesaria para mejorar la organizacién y administracidén de los programas,
asf como en la identificacién y evaluacié~ de tecnologias apropiadas a la
salud maternoinfantil y regulacién de la te. 1didad y en la capacitacidn
de 1los recursos humanos necesarios y, lo que es mids importante, en el

seguimiento de las tendencias demogrdficas que afectan a la salud y el
desarrollo,
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SAVINGS

De las relaciones entre las caracteristicas demogréficas y el estado de
salud de la poblacibén y su interdependencia con el nivel de desarrollo,
se desprenden varias consecuencias para las acciones del sector salud
tanto dentro de los paises como en el &mbito internacional.

En los paises, la primera y mds general es su responsabilidad de
participar en la formulacidén y la puesta en prictica de politicas de
poblacién y desarrollo. En ese plano debe definir la posicidn del sector
respecto a la mortalidad y la fecundidad y asegurar que las accicnes
especificas que realiza para causar un impacto directo en esas variables,
queden incluidas como parte de los programas de desarrollo y reciban el
apoyo de 1los otros sectores. Debe contribuir ademds a que en las
politicas y en las actividades para concretarlas, se considere con
especial énfasis la modificacién de aquellas situaciones que, como el
crecimiento urbano excesivo, la migracién, el nivel de instruccibén u
otros componentes del desarrollo, condicionan problemas de salud, sin que
este sector tenga las herramientas para influir en ellas.

En el plano internacional esto se traduce en la participacidn de
la OPS/OMS en los grandes lineamientos de las politicas de poblacidén y de
desarrollo a nivel regional y mundial.

En relacién a la actividad propia del sector salud en cada pais su
respuesta al conocimiento de las relaciones arriba seflaladas, se
manifestard en primer término en la utilizacidén de la informacidén sobre
la situacién demogrdfica y sus condicionantes, en el diagnbstico de la
magnitud y tipo de los problemas, la definicidén de los grupos que por 1a
naturaleza de los problemas que los afectan o su situacibén desmedrada
deberin ser objeto de acciones especificas, del refuerzo de las acciones
de los distintos programas o bien de modalidades especiales de entrega de
esas acciones. FEste espiritu dirigié también 1la definicibén de las
estrategias para alcanzar la Meta de Salud para Todos en el Afio 2000 a
nivel internacional.

Finalmente, la respuesta mds especifica del sector salud a los
problemas mencionados esti en las acciones que realiza. Entre &stas se
pueden distinguir las acciones con impacto directo sobre las variables
demogréficas, acciones condicionadas por la situacién demogridfica y de
desarrollo y acciones de apoyo.

Entre las acciones con impacto directo estdn todas las medidas que
reducen la mortalidad a través de la prevencién de enfermedades, del
fomento y proteccibén de la salud y del tratamiento de patologias. Por
otra parte, pertenecen a este grupo las acciones que tendrdn impacto
sobre la fecundidad a través del componente planificacidén de la familia
de los programas maternoinfantiles.
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Entre las acciones condicionadas por la situacién demogrifica o
socioecondmica estdn las de los programas disefiados para poblacién rural
dispersa, las acciones reforzadas en sectores urbanos marginados, las que
van dirigidas a grupos de alto riesgo, las dirigidas a personas en edad
avanzada y otros. Sin tender a eliminar 1la causa que origina los
problemas, ya sea porque esti fuera del alcance del sector o porque como
en el caso de los ancianos, es una condicidn dada que define el problema,
estas acciones tienden a reducir las diferencias entre el estado de salud

de distintos grupos poblacionales o a aminorar los problemas especificos
que afectan al grupo.

Entre las acciones de apoyo merece destacarse la colaboracién al
me joramiento de los datos estadisticos, en especial los referentes a las
defunciones y a los nacimientos, que son sucesos en que el personal de
salud frecuentemente estd presente o es requerido para proporcionar
informacidon a través de certificados. También es importante su
participacidn en la produccidén de estadisticas de servicio. Son ademis
actividades de apoyo la investigacidén, y con el enfoque aqui dado, en
especial la investigacidn operacional, para evaluar la “tecnologia”, y la
formacién de personal de salud con la preparacién adecuada a cada nivel
de desempeflo y a las funciones que debe realizar.

Aunque todos estos conceptos son subyacentes al proceso por el
cual se llegaron a definir las estrategias para alcanzar la Meta de Salud
para Todos en el Afio 2000, y que las acciones correspondientes estén
incluidas en el Plan de Accidén conviene destacar, a la 1luz de lo

expuesto, algunas acciones especialmente relacionadas con la situacién
demografica de los paises.

Las acciones de los programas de salud maternoinfantil son, sin
lugar a duda, el componente obligado de las acciones orientadas a mejorar
el bienestar de la poblacién, por la magnitud de la poblacién objeto, ¥y
por los problemas eminentemente evitables que en ella se presentan.
Adem3ds, son el instrumento més especifico para alcanzar cuatro de las
metas minimas del Plan de Accidn: las de la mortalidad infantil, de 1la
mortalidad de uno a cuatro afios, de la esperanza de vida al nacer y de
inmunizaciones. Esto, y las repercusiones sociales y econdmicas que
tiene un mejor estado de salud de la nifiez y de la madre, son motivos
suficientes para explicar el énfasis que en todos los pafises se pone en
estos programas y que deberi continuar en el futuro,

Las actlvidades de planificacidén de la familia, aunque formen
parte del programa, merecen destacarse separadamente por su importancia
propia. Aparte de permitir el cumplimiento del derecho reconocido, de
que la pareja decida el nfimero y espaciamiento de sus hijos, son un
importante elemento para elevar el nivel de salud de las madres y de sus
hijos al disminuir la magnitud de hechos negativos asociados al escaso
espaciamiento y al elevado nlmero de hij.. Por {ltimo, son el dnico
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medio directo para frenar el crecimiento poblacional cuando se ha logrado
disminuir la mortalidad. La situacién de la planificacidén de la familia
en América Latina encontrada en las encuestas de fecundidad de fines de
la década del 70 muestra que hay paises en que mids del 407 de las mujeres
que declaran no desear mids hijos no usan anticonceptivos y de esa manera
no tienmen posibilidad de ejercer su derecho a planificar la familia. Es
ademds un medio eficaz para disminuir el problema del aborto. La
integraci6n de estas actividades en el programa maternoinfantil tiene,
entre otras, las ventajas de permitir la identificacidén de los casos que
por su alto riesgo requieren de ese servicio, de que la educacidn
impartida en relacidn a la planificacidn familiar sea mejor aceptada si
viene del personal de salud quien a través de la atencidén a la mujer y al
nifioc ha ganado su confianza y para atender no s8lo los aspectos de
espaciamiento o limitacién del nfimero de hijos sino que tambi&n los
problemas relacionados con la esterilidad.

En los esfuerzos por extender los servicios de salud materno-
infantiles y de planificacidén familiar, los pafises de la Regidn han
contado con el efectivo apoyo de las agencias del sistema de Naciones
Unidas (UNFPA, UNICEF, UNESCO, OPS/OMS), la Agencia para el Desarrolloe
Internacional de los Estados Unidos (AID) y agencias no gubernamentales,
En el avance de estos programas en el futuro se necesitari una coopera-
cidn coordinada de estas agencias que potencialice el apoyo que prestan
las mismas a los programas de salud y poblacidn.

Las actividades dirigidas especificamente a los migrantes en sus
categorias de rural-urbanos, migrantes temporales en relacidén a ciclos
agricolas y los migrantes intermacionales indocumentados y los refugiados,
revisten importancia por las condiciones especialmente desfavorables que

enfrentan para su salud. Por este motivo las acciones de salud que en
general se otorgan a toda la poblacidn deberdn ser reforzadas en esos
grupos.

Los programas dirigidos a la poblacibén rural dispersa y a 1la
poblacidén urbana marginada requieren de esfuerzos institucionales que
aseguren que las acciones lleguen a ellos.

Los programas para los adolescentes y para las personas en edad
avanzada, por la particularidad que estos grupos tienen, son otra
responsabilidad del sector para asegurar la salud para todos.

Aunque no es una actividad de salud, la colaboracidén para el
me joramiento de 1los datos de defunciones y mnacimientos y de las
estadisticas de servicio cae dentro de las responsabilidades del personal
de salud ya que estd involucrado en la generacidén de esa informacién.

En relacién a las acciones enumeradas en los pirrafos anteriores ,
la OPS ha prestado su apoyo a través d ~u asistencia al proceso de
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planificacidn en salud, a la mejorfa de la base de datos, a la formacidn
de personal, a la investigacidn y la asistencia técnica en los programas
especificos de salud maternoinfantil, de planificacién de la familia, de

adolescentes, de personas en edad avanzada y en la promocién de 1la
participacién de la mujer en la salud y el desarrollo.



