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PREFACIO

Las condiciones de salud en las Américas, edicién de 1994, constituye el undécimo de una serie de
informes cuadrienales publicados a partir de 1954 para documentar los cambios y adelantos en
salud alcanzados por los Gobiernos Miembros y Gobiernos Participantes de la Organizaciér
Panamericana de la Salud. Este documento presenta a la XXIV Conferencia Sanitaria
Panamericana el estado de salud de los pueblos de la Regidn, tal como es percibido por la
Secretaria de la Organizacién. No incluye las actividades de cooperacién técnica entre la OPS y los
Gobiernos, las cuales se presentan a esta Conferencia en el Informe del Director, Cuadrienal
1990-1993, Anual 1993.

La situacién epidemiolégica de la Region ha experimentado cambios considerables en los
ultimos decenios como consecuencia de complejos procesos que han modificado la estructura por
edad de la poblacién, la intensidad del proceso de urbanizacién, el mercado laboral, el nivel
educativo, la situacién ecolégica y la organizacién de los servicios de salud; pero sobre todo, por
la existencia de profundas inequidades sociales y el crecimiento de la poblacién en condiciones de
pobreza,

La edicion de 1994 abarca estos cambios ocurridos, con énfasis en 1989-1992, hasta donde lo ha
permitido la informacién disponible. Consta de dos voltiimenes. El primero presenta la situacién
de salud desde una perspectiva regional y tiene seis capitulos asf como un anexo con indicadores
sobre salud y desarrollo. Los dos primeros capitulos versan sobre la situacién de salud y
condiciones de vida, ademds de las caracterfsticas demogréficas, y ofrece una visién panordmica
de la mortalidad. El tercero y cuarto capitulos se refieren a la situacién de salud por grupos de
poblacién y segln tipo de enfermedad o dafio. El quinto presenta la problemética de salud y
medio ambiente, incluso saneamiento bésico, contaminacién atmosférica, contaminantes quimicos
y desastres. El sexto capitulo se refiere a las respuestas sociales frente a los problemas de salud, e
incorpora una visién del contexto econémico, politico y social en el cual se han desarrollado; de la
situacién y tendencias del gasto y de las inversiones en salud; de la formacién y del mercado de
trabajo de los recursos humanos, y de los cambios ocurridos en la organizacién y funcionamiento
de los servicios de salud. El anexo presenta una recopilacién de los valores mas actualizados
disponibles para 54 indicadores de salud, econémicos y sociales, de cada unc de los paises. El
segundo volumen contiene un informe resumido correspondiente a cada pais, con una estructura
similar a la del primer volumen, pero con mayor especificidad. Se destacan los procesos y
problemas més relevantes en cada caso.

Para la elaboracién de esta edicién se ha utilizado informacién de muchas fuentes oficiales y
oficiosas y, a pesar de los intentos realizados, no ha sido posible eliminar todas las discrepancias
entre diferentes fuentes.

Aligual que las anteriores, la presente edicién responde a necesidades e intereses de una amplia
variedad de usuarios. A los Gobiernos les ofrece informacion confiable sobre las principales
tendencias de salud en la Regién y en los paises. Ademas, sirve como documento de referencia y
de consulta para diversos organismos nacionales e internacionales, asi como para estudiantes,
investigadores y trabajadores de la salud. Convencidos de la relevancia de esta informacién,
confiamos en que contribuird a los procesos de toma de decisién y estimulard a continuar
mejorando la generacién, el procesamiento y el andlisis de datos cada vez mds pertinentes y
oportunos para la formulacién de politicas de salud, la reorganizacién de los servicios, la
prevencién y el control de enfermedades y la atencién de problemas prioritarios.

Carlyle Guerra de Macedo
Director



I. SALUD Y CONDICIONES DE VIDA

PROCESOS QUE HAN AFECTADO LAS
CONDICIONES DE VIDA Y DE SALUD

Al aproximarse el final del siglo XX, el mundo se ca-
racteriza por profundos procesos de cambio, los cuales
estan afectando muchas de las tendencias caracteristi-
cas de la primera mitad del siglo. El desarrollo de la
tecnologfa ha transformado significativamente las for-
mas tradicionales de produccién e intercambio de
bienes y servicios; la automatizacién ha revolucionado
el sistema de produccién surgido de la Revolucion In-
dustrial; la genética y la biotecnologia han provocado
una transformacion radical de la agricultura y la gana-
deria; la comunicacion electrénica ha posibilitado la
construccion de un “mercado global” que opera 24
horas todos los dias y la globalizacién de la economia
estd generando nuevas modalidades de organizacion y
operacion de las empresas multinacionales, apun-
tando a una redefinicién de roles entre los paises.!

En el terreno demogréfico se estin produciendo
cambios sustanciales en los balances entre las diferen-
tes regiones del mundo. Los paises mas desarrollados
tienen los crecimientos poblacionales mas bajos, mien-
tras que los paises mds pobres tienen, en general, los
crecimientos demograficos mds altos (véase el capitulo
sobre poblacién).

En el terreno politico, la desintegracion del sistema
de paises socialistas ha conducido a cambios radica-
les en las relaciones internacionales. El fin de la lla-
mada Guerra Fria se ha traducido en expectativas de
relaciones internacionales mds armoénicas y de mayor
cooperacion con los paises mas pobres; pero también
en la radicalizacion de conflictos locales de base ét-
nica o territorial, los cuales mantienen a importantes
sectores de la poblacién mundial sumidos en guerras
fratricidas.?

El fin de siglo presenta, en consecuencia, promesas
de prosperidad y superacion de los males crénicos que
aquejan a la mayoria de las poblaciones de los paises
del llamado Tercer Mundo, asi como grandes desafios,
los cuales se relacionan en gran parte con la superacion
de la pobreza, la disminucidén de las desigualdades e
inequidades y la construccion de la paz.

En este contexto, la Region de las Américas ha su-
frido importantes cambios en los dltimos decenios, los
cuales han repercutido en las condiciones de vida y la
situacion de salud de sus poblaciones.

Durante mas de 30 afios, hasta finales de la década
del setenta, practicamente todos los paises de la Re-
gion experimentaron un crecimiento sostenido de sus
economias. En este periode los modelos de desarrollo
econémico y politico de cada pais, sin embargo, no han
tenido el mismo caracter en cuanto al grado de redis-
tribucién social del producto nacional. Venezuela y
Costa Rica, por ejemplo, tenian una diferencia de solo
dos afios en la esperanza de vida al nacer (55,2 y 57,3
afos, respectivamente) en el periodo 1950-1955, pero
las estimaciones para 1990-1995, sin embargo, indican
que esta diferencia aumento6 a seis afos (70,3 y 76,3,
respectivamente), a pesar de que ambos paises tenian
en 1990 un producto nacional bruto per capita “real”,
corregido segtin el poder adquisitivo, de magnitud si-
milar. Algo semejante ocurrid con las tasas de mortali-
dad infantil (TM1). Las TMI estimadas para el periodo
1960-1964 en estos paises eran de 72,8 por 1.000 naci-
dos vivos para Venezuela y de 81,3 para Costa Rica. En
el quinquenio 1985-1989, sin embargo, pasaron a 35,9
y 19,4, respectivamente. Aun dentro de paises con si-
milares niveles de desarrollo econémico, existen dife-
rencias significativas en el grado de acceso de los dife-
rentes sectores de la poblacién a condiciones de vida
minimamente razonables.

El crecimiento econémico, por otra parte, no siem-
pre se tradujo en una mejoria sustancial de los indica-
dores sociales. Brasil, por ejemplo, que entre 1961 y
1979 duplicé su producto interno bruto per capita, re-
gistré reducciones del analfabetismo y de la mortali-
dad infantil mucho mas limitadas que las observadas
en Cuba, Chile, Jamaica y Uruguay atin en periodos de
bajo crecimiento econémico.

A partir de fines de los afios setenta y por aproxima-
damente una década, la mayoria de los paises de la
Region fueron afectados por graves crisis economicas.
Esta situacion hizo que la mayoria aplicara procesos de
ajuste estructural en sus modelos de desarrollo. Tales
procesos han sido acompafiados por cambios signi-
ficativos en la organizacion y el papel de los gobiernos



Las condiciones de salud en las Américas, edicién de 1994, Volumen |

centrales, que se han caracterizado, en muchos casos,
por la descentralizacion administrativa y la privatiza-
cién de los servicios publicos. Los indicadores macro-
econdmicos sefialan que la mayoria de los paises de la
Regioén parecen haber retomado el ritmo de creci-
miento econdmico a partir de 1990, aunque persisten
crisis politicas importantes en varios paises.

La crisis econdmica ha sido vinculada a deformacio-
nes estructurales de las economias, que terminaron tra-
duciéndose en una débil incorporacién tecnoldgica,
una escasa vinculacién de la investigacién con la pro-
duccién, una baja productividad de la fuerza de tra-
bajo, una limitada competitividad internacional (sobre
todo en los rubros de mayor dinamismo), una estruc-
tura productiva y de consumo altamente dependiente
de importaciones, un financiamiento basado en el en-
deudamiento externo mas que en el ahorro interno,
una decreciente capacidad de absorcién de la fuerza la-
boral, una distribucién del ingreso altamente inequita-
tiva y concentrada y una fuerte resistencia de los secto-
res mas beneficiados al cambio y a la innovacion.

Todo esto, a su vez, se tradujo en una disminucion
progresiva de la participacién de América Latina y el
Caribe en los mercados internacionales y en indicado-
res de inversién y crecimiento negativos, todo lo cual
resultd en un empeoramiento de las condiciones de
vida y un empobrecimiento de numerosos sectores de
la poblacion.

Una caracteristica importante de la crisis fue el
fuerte deterioro de los servicios publicos, entre ellos
los de educacion y salud, los cuales en la mayoria de
los casos dependian significativamente de los aportes
del gobierno nacional. En este contexto, la calidad y co-
bertura de muchos servicios de salud y bienestar fue-
ron particularmente afectados.

Si bien la mayoria de los paises de la Region han ex-
perimentado crecimiento en sus economias a partir de
1990, el nivel de deterioro de los servicios publicos de
salud y bienestar no ha sido superado en muchos
casos. En consecuencia, los procesos de reforma del
sector salud, en marcha en muchos paises, se encuen-
tran sometidos a fuertes presiones por la demanda in-
satisfecha de las poblaciones.

Entre los procesos que més significativamente han
afectado las condiciones de vida y la situacién de salud
de las poblaciones de la Region en los ultimos dece-
nios, y que probablemente continuaran teniende un
impacto importante en los préximos afios, se pueden
destacar los siguientes: las inequidades y desigualda-
des sociales; los cambios en la estructura de edad de la
poblacion; el intenso proceso de urbanizacion; los cam-
bios en la composicion de la fuerza laboral; los cambios

en el nivel educativo de la poblacion, especialmente de
las mujeres, y los cambios en la organizacion de los ser-
vicios ptiblicos y en el papel del gobierno frente a ellos.

Inequidades y desigualdades sociales

La Region de las Américas se caracteriza por gran-
des desigualdades e inequidades sociales. Segun algu-
nos estudios, esta es la region del mundo de mayores
contrastes. Los ingresos del 20% més rico de la pobla-
cién son 20 veces mayores que los del 20% mds pobre.
En Asia, por ejemplo, esta relacion es menor de diez a
uno.3 Estas desigualdades se expresan tanto a nivel in-
ternacional (cuando se comparan los paises de la Re-
gién) como a nivel nacional (cuando se comparan los
diferéntes sectores sociales y territorios). Las desigual-
dades son de tal significacion que hoy se considera que
su reduccién es una condicion indispensable para la
viabilidad y factibilidad de los planes de desarrollo
economico.*

En 1990 se estim6 que por lo menos 196 millones de
personas se encontraban por debajo de la linea de po-
breza en América Latina.’ Esto representa alrededor
del 46% de la poblacion estimada para ese afo. En
1986, un calculo con metodologia similar estimo ese
porcentaje en el 43,3% de la poblacién (Cuadro 1).

Basdndose en el comportamiento de las economias v
la magnitud de Ia pobreza en cada pais, la CEPAL ob-
servé que, en los periodos de crecimiento econdémico,
el ritmo de reduccién de la pobreza fue menor que el
crecimiento de las economias. En los periodos de es-
tancamiento o retroceso, mientras tanto, la pobreza au-
ment a un ritmo mayor que el deterioro de los indica-
dores macroeconémicos.

Aun cuando los nimeros no son totalmente compa-
rables debido a las diferentes definiciones de concep-
tos, tales como “nivel de ingreso familiar considerado
limite”y “necesidades basicas insatisfechas”, los paises
de América Latina tendieron a acercarse en cuanto a la
proporcion de poblacién pobre. Los rangos de varia-
cién de la proporcién de poblacion pobre, sin em-
bargo, oscilan entre el 24 y el 75%, alrededor de 1990,
en los paises para los cuales existe informacion.

Es necesario destacar que los valores promedios de
un pais ocultan con frecuencia diferenciales de gran
magnitud entre distintos sectores de su poblacion. Asf,
por ejemplo, las poblaciones indigenas de la Region
suelen ser mds pobres que el resto de los habitantes. En
Guatemala, donde alrededor del 70% de la peblacion
es pobre, el 90% de la poblacion indigena vive en con-
diciones de pobreza. En Bolivia, donde la pobreza se
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CUADRO 1
Porcentaje de hogares bajo la linea de pobreza en algunos paises de América Latina.
Urhano Rurat Nac iongl
Pais 1980 1986 1990¢ 1986 1990 1970 1486 19090
Arpentina b} 12 19 6 17 8 9
Bolivia 50 - -
Brasil 33 it} 34 39 73 62 6l) 56 49 39 40 43
Colombia 38 36 36 35 54 42 42 45 39 18
Costa Rica 13 16 21 22 30 28 28 25 24 22 25 R
Chile 12 37 34 25 43 36 17 38 35
Cuatemala 41 54 79 75 72 63 343
Honduras 40 53 65 75 at 84 8] 71 7
Mdixic o 20 23 49 43 34 30
Panama | 30 34 45 43 438 36 34 3
Paraguay” 46 37
Peru 28 15 43 - 68 65 b4 50 46 32
Liruguay 10 J ] 14 10 21 23 1 15
Venezuoela ) 18 25 33 36 35 34 18 25 22 27 3

‘Estimaciones predininares.
Arca Metropolilana de- Asungion
Fuente: CEPAL Disision de Estadistic a y Proyed cones.

estima en alrededor del 50%, més del 67% de la pobla-
cion indigena es considerada pobre. En México, el
96,5% de la poblacion indigena habita en municipios
considerados de elevada marginalidad y pobreza.

Estas situaciones diferenciales no se limitan, sin em-
bargo, a las poblaciones indigenas. En la mayoria de
los paises pueden identificarse territorios y sectores so-
ciales cuyo porcentaje de poblacion pobre es conside-
rablemente mayor que el porcentaje a nivel nacional.

La relacion entre los cambios en las condiciones de
vida v los problemas prioritarios de la salud se modi-
fica mediante las intervenciones, es decir, mediante las
respuestas sociales que se ofrecen frente al conjunto de
necesidades y problemas derivado de dichas condicio-
nes de vida, especificas de cada grupo social.

Durante la década del ochenta y comienzos de la del
noventa, en muchos paises se desarrollaron programas
coyunturales de compensacidn social, consistentes ge-
neralmente en grupos limitados de intervenciones de
alta cobertura y bajo costo, combinados con acciones
focalizadas intensivas en los sectores considerados
mads vulnerables.

Estos programas compensatorios, junto a las estrate-
gias de sobrevivencia desarrolladas por las poblacio-
nes, han contribuido a amortiguar el impacto del dete-
rioro de las condiciones de vida y de los servicios sobre
la situacion de salud y sobre todo sobre la mortalidad.
Esto contribuye probablemente a explicar el hecho de
que las tasas especificas de mortalidad hayan conti-
nuado descendiendo en practicamente todos los paises

de la Region, aun durante los periodos mas agudos de
la crisis.

Sin embargo, en algunos paises, como Venezuela
por ejemplo, se registraron aumentos de las tasas de
mortalidad en menores de 1 afio y probablemente en
menores de 5 anos, en los primeros afios de la década
del noventa. En muchos otros paises, el ritmo de des-
censo de las tasas de mortalidad especificas para gru-
pos de menores de 15 afios disminuyé considerable-
mente en el quinquenio 1985-1989.

La tendencia de las tasas de mortalidad a descender,
y la magnitud de los descensos presentan, sin em-
bargo, diferenciales y brechas significativas entre lo al-
canzado en diferentes poblaciones, aun en circunstan-
clas economicas similares. En otras palabras, existe
una gran diferencia entre lo logrado y lo que podria
haberse logrado, dado el nivel de desarrollo econé-
mico de cada pais.

Cambios en la estructura de edad de la poblacién

Los aspectos especificos relativos a la poblacién se
comentan extensamente en el capitulo correspon-
diente. Aqui se destaca el hecho de que la poblacion
total de la Region ha cambiado progresivamente su
composicién por grupos de edad. Estos cambios res-
ponden a la reduccién de las tasas de mortalidad,
sobre todo en edades tempranas, y a la reduccién de
las tasas de fecundidad.
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La proporcién de poblacion menor de 15 afios ha
iisminuido, mientras que la proporcién de poblacion
mayor de 65 aflos ha aumentado. En los proximos
quinquenios, el grupo de edad que més se incremen-
tara sera el correspondiente a la poblaci6n en edad la-
boral, es decir, la poblacién econémicamente activa
(PEA). Este incremento corresponde a cohortes que na-
cieron cuando la fecundidad era todavia alta y la mor-
talidad en edades tempranas ya era baja. La poblacion
entre 15 y 44 afios, que en 1950 comprendia el 43,6%
del total de América Latina y el Caribe, representara el
47,7% en 1995 y el 45,1% en 2025. Estos cambios en la
composicién por edad de la poblacion afectan la situa-
cién de la salud en varias formas, y deben evitarse las
conclusiones simples sobre el posible impacto de esta
transicion demografica.

Al aumentar la proporcion de la PEA, la poblacion
expuesta a riesgos laborales crece, lo que hace necesa-
rio el incremento de las acciones de promocién de la
salud de los trabajadores asi como las de prevencion y
atencion de enfermedades y accidentes ocupacionales.
Esto es especialmente importante si se considera que la
proporcion de la PEA desocupada o subempleada se
reducird progresivamente al mejorar las economias de
la Region.

El aumento de la proporcion de la poblacion sexual-
mente activa incrementa ademas la frecuencia de en-
fermedades de transmisién sexual, tanto de las tradi-
cionales como de las recientemente incorporadas al
campo de preocupacion de la salud piiblica, como el
SIDA, la hepatitis y el herpes genital, entre otras.

La fecundidad ha descendido considerablemente en
los ultimos cuarenta afios en todos los paises de la Re-
gion y puede esperarse que continie descendiendo en
América Latina. Aun asi, el aumento de la poblacion
femenina en edad fértil incrementa la poblacion ex-
puesta a los riesgos relacionados con Ia procreacion, lo
que demanda un refuerzo de las acciones de promo-
cién, prevencion y atencién en el area de la salud re-
productiva. Las acciones dirigidas a preservar la salud
de los niftos deben también incrementarse, ya que,
aunque las tasas de natalidad continden descen-
diendo, el niimero de embarazos y de nacidos vivos se-
guira aproximadamente igual en los proximos quin-
quenios, inclusive con incrementos en algunos paises
debido al ya sefialado aumento de la poblacion feme-
nina en edad fértil.

El aumento de la proporcién de poblacién adulta,
por otra parte, implica un aumento en la exposicion a
factores y procesos de riesgo para enfermedades croni-
cas no transmisibles, lo cual podra hacer aumentar la
frecuencia de dichos problemas, demandando mayo-

res acciones de promocién de la salud y control de las
mismas.

Finalmente debe considerarse que los cambios en la
estructura de edad de la poblacién no son similares ni
entre los paises ni entre los diferentes grupos sociales
de un mismo pais. La tasa global de fecundidad tiende
a ser mas elevada en los paises ubicados en los grupos
més pobres. La mediana de dicha tasa varia de menos
de 2 nifios por mujer en edad fértil para los paises con
ingreso promedio per capita superior a los U5$ 6.000, a
mas de 4,5 para los paises con ingresos per capita infe-
riores a US$ 2.000. La edad mediana de la poblacion
guarda una relacion directa con el nivel de desarrollo.
La edad mediana varfa desde valores proximos a 35
afos hasta menores que 20, entre los dos grupos de
paises sefialados.

Diversos estudios han demostrado que en el interior
de los paises, Ja fecundidad y la composicién por edad
de la poblacién varfan considerablemente de acuerdo
con el nivel econémico de los grupos que la componen.
En Venezuela, por ejemplo, se ha encontrado que en
los municipios menos pobres del pais, la poblacién
menor de 15 afios representa el 24,2%, lade15a44
afos el 52,7% y la de mas de 65 afios el 59%. En los
municipios mas pobres del pais, mientras tanto, estos
grupos de edad representan el 48,3, el 37,3 y el 3 8%,
respectivamente. Las Encuestas de Demografia y
Salud han encontrado que, en ocho paises de América
Latina, la tasa general de fecundidad para Jas mujeres
sin educacién formal estd por encima de seis hijos,
mientras que la de aquellas con siete 0 mas afios de
educacion esta por debajo de tres.”

Las diferencias en la estructura y dindmica de la po-
blacién, como se observa, tienen un impacto conside-
rable sobre la situacién diferencial de salud de los dis-
tintos sectores sociales.

El proceso de urbanizacion

Las condiciones de vida en los grandes conglomera-
dos urbanos de la Region se han deteriorado conside-
rablemente en los ultimos quinquenios. En este feno-
meno se entremezclan la concentracion industrial y la
presion demografica sobre el medio ambiente, con la
existencia de grandes contrastes sociales. Una propor-
cién importante de la poblacién urbana esta const-
tuida por migrantes recientes, provenientes del medio
rural y poblaciones pequefias.

En muchos casos, como en los de ciudad de México
y Santiago, Chile, los niveles de contaminacién atmos-
férica debida a la actividad industrial y las emisiones
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deautoméviles alcanzan niveles dafiinos para la salud.
En Sao Paulo se ha calculado que diariamente se des-
cargan mds de 5.000 toneladas de contaminantes en la
atmoésfera. En Santiago, el gobierno declaré un estado
de emergencia en el invierno de 1992 debido a los nive-
les de contaminacion atmosférica. La medida incluyé
restricciones al trafico, cierre de fabricas, aplazamiento
del inicio de las clases y, posteriormente, prohibicién
de circulacién para una alta proporcion de los vehicu-
los motorizados. El estado de emergencia afect el fun-
cionamiento de 103 fabricas ubicadas alrededor de la
ciudad.

El crecimiento de la poblacién pobre, en valores ab-
solutos, ha sido mayor a nivel urbano que rural. En la
mayoria de las grandes ciudades, la poblacién en con-
diciones de pobreza representa una elevada propor-
cion, muchas veces superior al 50%.8 Estos grupos
habitan barriadas marginales, en las cuales las condi-
ciones de saneamiento son muy limitadas. En conse-
cuencia, la degradacién y contaminacién biolégica de
los suelos y cursos de agua alcanza niveles alarmantes.

El crecimiento de las ciudades afecta considerable-
mente el medio ambiente, no solo a nivel urbane. Los
grandes conglomerados demandan cantidades cre-
cientes de agua, lo cual obliga a utilizar numerosos
rios y lagos como fuentes para los acueductos, con el
consiguiente deterioro de sus cuencas {por lo general,
los cursos de agua ya estan perjudicados por el des-
agtie de residuos y aguas servidas sin tratamiento pre-
vio). La demanda de alimentos, por su parte, presiona
sobre una produccién agricola de baja productividad
y crea condiciones favorables para el uso irracional de
las tierras y el empleo inadecuado de fertilizantes y
pesticidas.

Las grandes ciudades se caracterizan, ademds, por
grandes contrastes e inequidades. En muchos casos,
las diferenciales de morbilidad y mortalidad entre los
diferentes sectores sociales de las grandes ciudades
son iguales o mayores a las existentes entre el medio
urbano y el medio rural.

En ciudades como Valencia, Venezuela, por ejem-
plo, se ha encontrado que los nifios de dreas y grupos
mas empobrecidos tienen en promedio mas de cuatro
episodios diarreicos por afio, mientras que los de gru-
pos y zonas en mejores condiciones tienen un prome-
dio menor a un episodio anual.

En la ciudad de México, la tasa de mortalidad infan-
til varia de 13,4 por 1.000 nacidos vivos en algunas de-
legaciones y municipios, a 109,8 por 1.000 nacidos
vivos en otros.

En Sao Paulo, la TMI es de 13,2 en las zonas centra-
les y de 22,2 en las mas periféricas. La probabilidad de

morir por diarreas antes de cumplir un ano de vida es
3,9 veces mayor en las zonas marginales.

En la mayoria de las grandes ciudades crece también
progresivamente la inseguridad personal. Los niveles
de violencia han obligado a grandes sectores de la po-
blacién urbana a adoptar un estilo de vida defensivo,
limitando considerablemente las posibilidades de re-
creacién y descanso. En la mayoria de las grandes ciu-
dades de la Region se ha incrementado la tasa de mor-
talidad por homicidios. En Colombia, los homicidios
constituyen la primera causa de mortalidad general. En
la ciudad de Medellin, la tasa general de mortalidad
por homicidio es de casi 300 por 100.000 habitantes
(véase la seccion sobre accidentes y violencias en el ca-
pitulo IV). En Sao Paulo, la tasa general de mortalidad
por homicidio pasé de 35,2 a 59,6 por 100.000 habitan-
tes entre 1980 y 1990. El riesgo de morir por homicidio
para los individuos de sexo masculino entre 10 y 70
anos es superior al de morir por accidente de transito.

Los conglomerados urbanos de la Regi6n exhiben
un perfil particular de problemas de salud. Muchos de
ellos representan verdaderos desafios frente a los cua-
les no existe experiencia y tradicién por parte de los
servicios de salud publica.

Cambios en la estructura laboral

En los tltimos decenios han ocurrido cambios muy
significativos en el mercado laboral de América Latina
y el Caribe. El crecimiento de los grandes centros urba-
nos se debi6 en parte a la existencia de corrientes mi-
gratorias, la mayorfa de las cuales provino del medio
rural. La proporcién de la poblacién dedicada a la acti-
vidad agricola se ha reducido considerablemente. El
75% de las familias rurales de la Regién no dispone de
tierras cultivables.? Por ello, aunque una pequeia pro-
porcién de la fuerza de trabajo rural se ha incorporado
permanentemente en condicién de asalariados a uni-
dades productivas modernas, la gran mayoria com-
bina la produccion de subsistencia en precarias condi-
ciones tecnolégicas con la venta temporal de su trabajo

, en unidades productivas desarrolladas. Esta ultima
‘modalidad suele estar acompafiada de condiciones de

trabajo altamente riesgosas y de baja remuneracién. En
consecuencia, en los dltimos decenios, la fuerza laboral
agricola tiende simultdneamente a reducirse en térmi-
nos proporcionales y a incrementar su exposicion a
riesgos laborales, sobre todo relacionados con acciden-
tes y con intoxicaciones por productos quimicos de uso
agricola, muchos de los cuales son utilizados de ma-
nera irracional.
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A nivel urbano, el crecimiento de la fuerza laboral se
debi6 a la migracién del campo y la reduccién de la
mortalidad a edades tempranas. La incapacidad de las
economias para absorber la nueva fuerza de trabajo se
tradujo en un incremento del desempleo y subempleo,
sobre todo entre los jovenes. En la mayoria de los pai-
ses estudiados por el Programa Regional de Empleo
para América Latina (PREAL) alrededor de 1990, el
desempleo juvenil era casi el doble del de la poblacién
econémicamente activa total . Buena parte de estos jo-
venes, la mayorfa con un nive] educativo superior a los
promedios nacionales, desarrollaron actividades re-
muneradas en el llamado sector informal de la econo-
mia. Muchos de ellos, probablemente, nunca regresa-
rén a la actividad productiva formal. El desempleo ha
afectado inclusive a los profesionales jévenes, estima-
dos en por lo menos el 10% de los egresados universi-
tarios de la Region.

En algunos paises, proporciones significativas de la
fuerza de trabajo engrosaron las corrientes migratorias
al exterior. Alrededor de 1990, por ejemplo, se estimd
que 4 millones de trabajadores mexicanos habian mi-
grado a los Estados Unidos en las ultimas décadas.
Para la misma fecha, cerca del 3% de la poblacion de
Guatemala, del 6% de la de El Salvador y del 7% de la
de Nicaragua, habian migrado también a este pais. En
los paises del Caribe se estimé que, para la misma
fecha, cerca del 10 % de 1a poblacion de Cuba, Haiti y
la Repiiblica Dominicana, alrededor del 14 % de la de
Trinidad y Tabago, el 21% de la de Jamaica y €1 25% de
la de Barbados habian migrado a los Estados Unidos y
el Canada."

Las intensas corrientes migratorias juegan un papel
significativo en la difusion de algunas enfermedades
transmisibles como el SIDA, la malaria y otras.

Si bien el impacto del desempleo y de las migracio-
nes sobre la situacion de salud necesita ser mejor eva-
luado, es conocido el hecho de que los desempleados,
como muchos subempleados y trabajadores del sector
informal, tienden a asumir las tareas mas riesgosas, en
las peores condiciones de trabajo, y las menos remune-
radas. Es de esperar por lo tanto que, en muchos casos,
los perfiles de salud de estos sectores sean mas preca-
rios que los de la poblacién general.

Por otra parte, en los tltimos decenios, la proporcion
de la PEA incorporada a la industria y los servicios se
increment6 considerablemente.

Otro cambio significativo en los dltimos decenios ha
sido la incorporacién de la mujer al trabajo remune-
rado. Una proporcién creciente de la fuerza de trabajo
ocupada corresponde al sexo femenino. En algunas
ramas industriales, como la textil y la de confeccion, las

mujeres constituyen la mayoria de los trabajadores. En
paises como México, la intensidad de la incorporacion
de la mujer al mercado laboral ha sido de tal magnitud
que ha compensado e inclusive superado el deterioro
del nivel del ingreso familiar, ocurrido debido a la
caida real de los salarios. En algunos sectores sociales,
la incorporacién de la mujer al trabajo remunerado ha
sido parte de las estrategias de sobrevivencia frente a
la crisis economica.

Las condiciones en las cuales se incorpora la mujer al
trabajo se traducen generaimente en bajas remunera-
ciones y precarias condiciones laborales. Con frecuen-
cia, la proteccién social y las condicicnes de seguridad
industrial de la mujer son peores que las del hombre.
La creacion de guarderias infantiles en los lugares de
trabajo no ha sido todavia contemplada en la mayoria
de los casos.

En algunos de los paises donde existen las llamadas
#zonas francas industriales”, las condiciones de trabajo
de las mujeres en las industrias bajo este régimen sue-
len ser peores que en industrias similares del mismo
pais o del pais de origen de las empresas.

En consecuencia, a nivel urbano, el mercado laboral
ha cambiado significativamente con la incorporacién
de importantes sectores a la llamada economia infor-
mal, una proporcion creciente de la PEA al trabajo en
industrias y servicios, y una proporcion creciente de
mujeres incorporadas al trabajo remunerado, ademas
de importantes corrientes migratorias de trabajadores
productivos desde algunos paises.

Estos cambios en el mercado de trabajo urbano y
rural han significado cambios sustantivos en la estruc-
tura de riesgos laborales, a los cuales se encuentra ex-
puesta la poblacién econdmicamente activa y sus fami-
liares. Si bien no existe suficiente informacion sobre el
impacto de estos cambios en los perfiles de morbilidad
y mortalidad, se considera que los factores de riesgo la-
boral constituyen una prioridad para muchos de los
paises de la Region, la mayoria de los cuales no ha de-
sarrollado todavia la capacidad para atender adecua-
damente las necesidades de promocion y proteccion
de la salud de los trabajadores.

Dadas las circunstancias predominantes, es de espe-
rarse que, en la medida en que se reactiven las econo-
mias, los sectores mas dinamicos estaran representa-
dos por las unidades de mayor productividad, es
decir, aquellas donde se emplee més intensivamente la
tecnologia disponible. Esto se traducird en un incre-
mento de la poblacion expuesta a factores de riesgo re-
lacionados con las actividades industriales y en la in-
troduccion de nuevos tipos de factores de riesgo. De
confirmarse esta tendencia, el desarrollo de las capaci-
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dades nacionales en salud laboral se hard atin mas
necesario.

Asimismo, la importancia de las corrientes migrato-
rias de trabajadores hacia algunos paises, obliga a de-
sarrollar un mejor conocimiento de las implicaciones
de estas para la situacion de salud en los paises de ori-
gen vy en los de destino.

Cambios en el nivel educativo de la poblacién

Un fendmeno importante en los ultimos decenios ha
sido el mejoramiento progresivo del nivel educativo
de la poblacién de la Regidn, aunque con grandes dife-
rencias, de acuerdo con los niveles de desarrollo de los
paises.

Alrededor de 1990, la tasa de alfabetismo en los
paises con ingresos promedio per capita mayores a
US$ 6.000, era superior al 96%. En los paises con ingre-
sos promedio entre US$ 4.000 y 6.000 el porcentaje
vario entre el 81 y el 96%. En los paises con ingresos
promedio inferiores a US$ 4.000, el nivel de alfabe-
tismo oscild entre el 53 v ef 98%. El nimero de anos
promedio de escolaridad para el primer grupo de pai-
ses fue superior a 8 afos, para los intermedios oscilo
entre 3,9 y 8,7 afios y para los de menores ingresos
vario entre 1,7 v 7,6.

Si bien se observan diferencias significativas aun
entre los paises de un mismo nivel de desarrollo eco-
nomico, la mayoria logré avances importantes en el
nivel educativo promedio de su poblacion en los ulti-
mos veinte afos.

El impacto de estos avances sobre el perfil de salud
no siempre ha sido suficientemente considerado. La
mejoria en el nivel promedio de afios de educacion for-
mal de una poblacion es importante no solo por el im-
pacto en el desarrollo de los recursos humanos dispo-
nibles para las acciones de salud y bienestar sino, sobre
todo, por el impacto en las condiciones de vida de las
poblaciones y en sus conductas frente a la salud.

Estudios realizados en Centroamérica, por ejemplo,
encontraron que la tasa de mortalidad infantil en hijos
de mujeres analfabetas era tres veces mayor que la de
hijos de mujeres alfabetas.!? En Nicaragua, en ese
mismo estudio se observé que, en mujeres sin instruc-
cion formal, la TMI en los hijos de quienes habian es-
tado expuestas a las campaiias de alfabetizacién fue de
73 por 1.000 nacidos vivos, mientras que en aquellas
que no habian recibido ni siquiera esta instruccion fue
de 91. En Guatemala y Honduras se encontré que la
TMI desciende progresivamente a medida que au-
menta el nivel educativo de las madres. La tasa fue su-

perior a 100 por 1.000 nacidos vivos entre madres anal-
fabetas y alrededor de 40 enire madres con nueve afios
de escolaridad (Figura 1).

Esta situacion ha sido confirmada por algunos otros
estudios en la Region, lo que demuestra que el mejora-
miento del nivel educativo de la poblacion ha tenido
un impacto significativo sobre la situacion de salud,
por lo menos en cuanto al riesgo de morir a edades
tempranas.

Algunas de las consecuencias mas preocupantes d¢
la crisis econémica de los afos ochenta han sido el de-
terioro de los sistemas educativos publicos y gratuitos
y la disminucién de los esfuerzos para la reduccion del
analfabetismo. En muchos de los paises de la Region

FIGURA 1
Mortalidad infantil en Centroamérica de acuerdo con
el numero de afos de instruccion de la madre,
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no solo se ha frenado el crecimiento de la cobertura de
los sistemas educativos, sobre todo entre los sectores
pobres y del medio rural, sino que también ha au-
mentado la desercion escolar. El deterioro ha sido ain
maés evidente en términos de calidad. En Venezuela,
por ejemplo, evaluaciones recientes demostraron que
la capacidad de leer y las habilidades matemdticas de
los escolares se encontraban entre las més bajas del
mundo. Los escolares de varios otros paises de la Re-
gion calificaron también por debajo del promedio
mundial.’?

Es dificil establecer hasta qué punto este deterioro
ha afectado la situaciéon de salud. Es indudable sin
embargo que, de no invertirse esta tendencia, el fen6-
meno tendra un impacto negativo en los proximos
quinquenios.

Cambios en los sistemas de salud

Durante el periodo de crecimiento econémico, y
hasta finales de la década del setenta, la mayoria de los
paises desarroll6 sistemas de salud cuyas cobertura y
calidad mejoraron progresivamente. La cobertura, y
sobre todo la calidad de las atenciones, fue afectada
durante la crisis de los afios ochenta.!4 Al mismo
tiempo, los procesos de reforma de los sistemas de
salud, adelantados en muchos de los paises de la Re-
gion, han promovido la descentralizacién y, en algu-
nos casos, la privatizacion de los servicios. El impacto
inicial de estas reformas sobre la cobertura y la calidad
de la atencién, especialmente sobre la dirigida a los
sectores més pobres de la poblacién, no ha sido toda-
via evaluado de forma satisfactoria.

Hay que destacar que, en general, los paises de las
Ameéricas han logrado una capacidad instalada en sus
sistemas de salud superior a la de Ia mayoria de los
paises de otras regiones del mundo en desarrollo. Este
avance ha sido de tal magnitud que, en algunos casos
y en épocas de crecimiento econémico, el sector salud
llegé a ser uno de los principales empleadores; sin em-
bargo, nunca fue suficiente para lograr la cobertura
total de la poblacion, sobre todo en los sectores pobres
y en las zonas rurales.

Dada la complejidad de sus funciones, la medicion
de la cobertura del sistema de salud no resulta facil. El
grado de cobertura y accesibilidad social puede variar
considerablemente entre los niveles primarios y tercia-
rios de atencion. Aun dentro del nivel primario existen
diferencias entre los programas de inmunizacién, la
atencion de la salud mental y el tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares, por ejemplo.

Por otra parte, los sectores con mejores condiciones
de vida tienen con frecuencia acceso a varios de los
subsistemas de atencidén publicos y privados, razén
por la cual las estadisticas de cobertura suministradas
por cada subsistema suelen no ser sumables. En mu-
chos paises existen numerosas instituciones no guber-
namentales y no lucrativas que prestan atencion a los
sectores mds empobrecidos, pero su produccién no ha
sido incorporada a los sistemas de estadisticas.

La mayoria de los paises ha emprendido o esta em-
pezando procesos de reforma de los sistemas de salud.
En muchos casos estas reformas se sustentan en la
necesidad de incorporar nuevas formas de financia-
miento y de gerencia que permitan aumentar la efi-
ciencia del gasto y por lo tanto reducir la carga finan-
ciera sobre los gobiernos nacionales. El sector salud se
incorporo asi a los procesos mas generales de reforma
de las administraciones ptiblicas, caracterizados por la
reduccion de las dimensiones del gobierno central me-
diante la transferencia de responsabilidades a instan-
cias mas descentralizadas del Estado y la sociedad.

El impacto de estos procesos en la situacion de salud
de los diferentes sectores de la poblacion, sobre todo
en los sectores y territorios mas pobres, debe ser moni-
toreado. El impacto positivo o negativo dependera no
solo del grado de aumento en la accesibilidad de di-
chos sectores al sistema de salud, sino también del
grado de coherencia y adecuacién entre las estrategias
de intervencion y la estructura de la oferta de servicios
con los perfiles de problemas prioritarios.

En este sentido, es necesario destacar que las accio-
nes de caracter puntual, muchas de las cuales han sido
formuladas con fines compensatorios durante los pro-
cesos de ajuste, pueden tener un impacto limitado a
mediano plazo si no se asegura que estos procesos se
vinculen a cambios significativos en las condiciones de
vida de las poblaciones. A fin de lograr estos cambios
se requiere de acciones integrales de caracter intersec-
torial y de mayor accesibilidad al sistema de salud y no
solo de acciones especificas de atencion o prevencion.

DIFERENCIALES DE CONDICIONES DE
VIDA ENTRE PAISES

Para comparar los paises de la Region puede consi-
derarse que las condiciones de vida de las poblaciones
de cada pais estdn relacionadas con el nivel de desarro-
llo econémico alcanzado (el cual se traduce en la mag-
nitud de los recursos disponibles} y con el modelo de
desarrollo que ha predominado (el cual corresponde a
una mayor o menor accesibilidad de la poblacién a los



Salud y condiciones de vida

recursos bdsicos para su salud y el bienestar). O sea,
que las condiciones de vida estin relacionadas con el
nivel de desarrollo econémico y con la accesibilidad al
desarrollo social acumulado en el respectivo pais (ade-
maés de otras variables).

Para clasificar los paises se utilizé un procedimiento
en dos etapas. En la primera, los paises fueron agrupa-
dos segtin el valor del producto nacional bruto (PNB)
per capita alrededor de 1990, corregido segin el
poder adquisitivo de la moneda (PAM) (en inglés, Pur-
chase Power Parities, PPP).'6.17 De acuerdo con esta cla-
sificaci6n, se crearon cinco grupos de paises, los cuales
se presentan en el Cuadro 2. A excepcién del grupo V,
correspondiente a los paises con el menor PNB corre-
gido, el mayor valor no supera en un 60% el menor
valor dentro del mismo grupo. Esta agrupacién consti-
tuye una aproximacién desde la perspectiva de la mag-
nitud de recursos disponibles por la sociedad para sa-
tisfacer las necesidades de sus miembros. En la
segunda, la clasificacién de los paises se hizo de
acuerdo con una aproximacién al grado de accesibili-
dad de la poblaci6n al desarrollo social alcanzado en el
contexto del desarrollo econémico de cada pafs. El su-
puesto bisico es que esta clasificacién guarda relacién
con el modelo de desarrollo predominante en cada
pais, en cuanto al mayor o menor grado de su caracter
redistributivo.

Usando variables de desarrollo social relevantes
para la salud (sin incluir mortalidad y morbilidad), se
construy6 el indicador global de accesibilidad al de-
sarrollo social acumulado (IGADSA). Este indicador
expresa la accesibilidad acumulada histéricamente,
antes que los cambios de caricter coyuntural. Para ello
usa la informacién disponible alrededor de 1990 para
un namero significativo de paises de la Region, en con-
diciones de relativa confiabilidad.

El IGADSA fue construido con base en cinco dimen-
siones:

* Unindicador de accesibilidad acumulada a servi-
cios bésicos de salud, construido de acuerdo con el
porcentaje de cobertura de atencién de partos y el por-
centaje de cobertura del registro de mortalidad. Se con-
sider6 cobertura de partos la atencion por cualquier in-
tegrante del sistema de salud. La cobertura del registro
de mortalidad se definié como la proporcién del total
de muertes estimadas que fue registrada y que tuvo un
diagnostico definido.

* Unindicador de accesibilidad acumulada a recur-
$0s econdmicos, construido de acuerdo con la informa-
cién disponible sobre la razon entre el ingreso del 20%
de la poblacién de mayores ingresos y el 20% de la de

CUADRO 2
Grupos de paises de acuerdo con el producto nacional
bruto (PNB) per capita corregido cerca de 1989.

PNB per cdpita

Grupo Pais corregido {US$)
Estados Unidos 20.998
Canada 18.635
Barbados 8.351
Trinidad y Tabago 6.266
Venezuela 5.908
Uruguay 5.805
México 5.691
Chile 4.987
Brasil 4951
Cosla Rica 4.413
Argentina 4.310
Colombia 4.068
Suriname 3.907
San Vicente y las Granadinas 3.420
Panama 3.231
Saint Kitts y Nevis 3.150
Ecuador 3.074
Jamaica 2.787
Paraguay 2.742
Peru 2.731
Republica Dominicana 2337
Guatemala 2331
Cuba 2.500
El Salvador 1.897
Bolivia 1.531
Honduras 1.504
Nicaragua 1.463
Haiti 962

Fuente: UNDP. Human Developrent Report, 1991, 1992, 1993,

menores ingresos. Cuando estuvo disponible, se uti-
liz6 también el indice de Gini de distribucion de ingre-
sos. La otra variable considerada fue el porcentaje de
poblacién en condiciones de pobreza.

* Un indicador de accesibilidad acumulada al sis-
tema educativo, construido de acuerdo con el porcen-
taje de poblaci6n alfabeta y el promedio de afios de es-
colaridad.

* Un indicador de accesibilidad acumulada a nu-
trientes, construido de acuerdo con la disponibilidad
de calorias y de proteinas per capita.

* Un indicador de accesibilidad acumulada al sa-
neamiento basico residencial, basado en la accesibili-
dad a agua potable y evacuacion sanitaria de excretas.

Cada uno de los indicadores individuales puede asu-
mir valores de 1 a 5. E1 IGADSA es el promedio aritmé-
tico de los cinco indicadores basicos. EI Cuadro 3 pre-
senta los valores de los indicadores individuales y el
IGADSA para los paises incluidos en el estudio.
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CUADRO 3
Valores del indicador global de accesibilidad al desarrollo social acumulado (IGADSA), alrededor
de 1990, para los paises incluidos en el estudio.

Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad

al sistema

de salud

a reCurses

Grupo |
Estados Unidos de América
Canarld
Grupo Il
Barbados
Trinidad y Tabago
Grupo Il
Argentina
Costa Rica
Uruguay
Chile
Colombhia
Venezuela
Meéxico
Brasil
Grupo IV
Cuba
Panama
Saint Kitts y Nevis
Jamaica
Suriname
San Vicente y las Granadinas
Ecuador
Peru
Paraguay
Republica Dominicana
CGuatemala
Grupo V
Nicaragua
El Salvador
Honduras
Bolivia
Haiti
Fuente: OPS, Programa de Andlisis de |3 Situacidn de Salud, 1993.
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El IGADSA pretende reflejar el grado de accesibili-
dad de la poblacién a componentes bdsicos de las con-
diciones de vida relacionados con la situacion de
salud. Sin embargo, antes que el lugar que ocupa un
pais en el conjunto de la Region, interesa el perfil de in-
dicadores que este presenta con relacion a otros paises
del mismo nivel de desarrollo econdémico.

Este indice permite establecer, en cada uno de los
cinco grupos de paises, la existencia de escenarios
tipos. En otras palabras, el IGADSA permite estable-
cer, dentro de cada nivel de desarrollo econémico, di-
ferentes tipologias segun el grado de accesibilidad de
la poblacién (en términos no coyunturales} al desarro-
llo social acumulado. Estas tipologias expresan dife-
rentes modelos de desarrollo, sobre todo en su carédcter
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redistributivo acumulado {Cuadro 3}. En paises de un
mismo grupo se observan diferencias importantes en
el IGADSA.

El Cuadro 4 presenta algunos indicadores seleccio-
nados para los mismos paises, de acuerdo con su clasi-
ficacion del IGADSA. El indicador de accesibilidad a
servicios de salud, incluido en el IGADSA, muestra
una variacién entre los pafses que guarda relacion con
el nivel de desarrollo econdmico. En lineas generales,
los paises incluidos en los grupos de mayer nivel eco-
némico han logrado una mayor accesibilidad de la po-
blacion a los sistemas y servicios de salud. Se observa
también que, en paises de un mismo grupo (con simi-
lar nivel de desarrollo econémico) existen variaciones
que revelan diferencias en la accesibilidad de la pobla-
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CUADRO 4
Indicadores seleccionados por pais.
Porcentaje Poblacion
Tasa general Poblacisn de acceso al sin acceso
de Edad rural sistema de al sisterma
fecundidad mediana (porcentaje) salud de salud®
Pais 1990-1995 1995 1995 1990 1990
Grupo |
Estados Unidos de América 2,07 34,2 21,9 99 25
Canada 1.78 34,7 23,8 99 3
Grupo ll
Barbados 1,80 30,4 52,4 97 0,1
Trinidad y Tabago 2,74 24,0 33,4 97 0,4
Grupo [l
Argentina 2,79 28,0 12,6 92 2.6
Costa Rica 3,14 23,1 47,5 96 0,1
Uruguay 2,33 31.3 9,7 96 01
Chile 2,66 26,5 141 93 0.9
Colombia 2,67 23,7 273 75 8.1
Venezuela 3,12 22,6 7.1 76 4.
México 3,16 21,7 24,7 77 19.4
Brasil 2,75 24,3 21,3 72 41,7
Grupo IV
Cuba 1,87 30 24,0 99 0.1
Panama 2,87 23,5 45,1 79 0,5
Ecuador 3,62 21,1 394 61 41
Perd 3,57 22,0 27,8 44 12,1
Paraguay 4,34 20,2 49,3 54 2,0
Republica Dominicana 3,34 21,9 35,4 71 2.1
Guatemala 5,36 17,6 58,5 50 4,6
Grupo V
Nicaragua 5.04 19,7 371 69 1.1
El Salvador 4,04 18,8 53,3 59 2,1
Honduras 4,94 18,1 52,3 46 2.8
Bolivia 4,56 19,7 45,6 34 4,7
Haiti 4,79 16,8 68,4 40 39

*Millones de habitantes.

Fuente; Oficina de Estadistica de las Naciones Unidas y Programa de Analisis de la Situacién de Salud, OPS.

cion a los servicios de salud a lo largo de los altimos
decenjos.

El indicador de accesibilidad acumulada a servicios
bésicos de salud enfatiza la atencién de nivel primario
(cobertura del parto por algtin miembro del personal
de salud, incluyendo parteras empiricas incorporadas
al sistema) aunque exhibe también un componente de
calidad acumulada (cobertura del registro de mortali-
dad “de buena calidad”, que supone un desarrollo mi-
nimo, més alla de la simple atencion de la demanda, y
que tiene la ventaja de que no se limita al sector pi-
blico).

Ningfin pais de la Regién presenta una accesibili-
dad, medida por el indicador de accesibilidad acumu-
lada, menor al 34% de su poblacion total. De acuerdo
con el mismo indicador, ninguno de los paises de los
grupos [ y If tiene una accesibilidad acumulada menor

al 95%. En el grupo III, Costa Rica, Uruguay, Chile y
Argentina alcanzan 92% o mds, mientras que Colom-
bia, Venezuela, México y Brasil alcanzan valores osci-
lantes entre el 72 y el 77%. En los grupos IV y V no solo
se observan los menores valores sino también las ma-
yores diferencias internas. En los paises del grupo 1V,
los valores menores corresponden al 44, 50 y 54%
(Perti, Guatemala y Paraguay). Cuba tiene el mayor
valor, 99%. El resto de los paises tienen valores inter-
medios: Ecuador 61%, la Repablica Dominicana 71% y
Panaméa 79%.

Un subproducto importante de este proceso de clasi-
ficacion ha sido la posibilidad de obtener una estima-
cion de la poblacién sin acceso al sistema de salud. Te-
niendo en cuenta los valores de los paises para los
cuales se construyd este indicador (Cuadro 3) y ha-
ciendo un estimado para el resto de los paises y territo-
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rios (los cuales representan menos del 1% de la pobla-
cion total de la Region y tienen una cobertura prome-
dio comparable al grupo II), se ha logrado estimar la
poblacién sin acceso al sistema de salud en la Regién.
Puede afirmarse que en 1990, 102 millones de perso-
nas en las Ameéricas no tenfan acceso al sistema de
salud, ya sea pudblico o privado. Esta cifra representa el
14,2% de la poblacién total de la Regi6n. La estimacién
para América Latina y el Caribe es de 99,2 millones de
personas sin acceso, lo cual representa el 22,9% de su
poblacién. Mas del 60% de la poblacién sin acceso vive
en Brasil y México, paises que representan el 54% de la
poblacién total de América Latina y el Caribe.

DIFERENCIALES DE MORTALIDAD SEGUN
CONDICIONES DE VIDA

Consideraciones metodolégicas

Mortalidad

Existen limitaciones de varios tipos que dificultan el
uso de los datos de mortalidad para describir la situa-
cién de salud. Las mas importantes se refieren a la dis-
ponibilidad y calidad de la informacién. La calidad del
registro de defunciones varia considerablemente entre
los paises, las regiones, los grupos de edad e inclusive,
en algunos casos, los grupos sociales. Estas variaciones
son de naturaleza cuantitativa (subregistro de muer-
tes) y cualitativa (calidad de la certificacién de la causa
de muerte).

Si se utiliza como indicador la proporcién de muer-
tes registradas y diagnosticadas sobre el total de muer-
tes estimadas,'® el rango de variacion entre pafses de la
Region va del 38 al 100%. Esto obliga a trabajar con
tasas estimadas de mortalidad para mejorar las posibi-
lidades de comparacién. En este capitulo se han utili-
zado las tasas por grupos de edad, sexo y causas, para
cada pafs previamente estimadas y publicadas por la
OPS/OMS.™® Las estimaciones corresponden a perio-
dos quinquenales. Su margen de error es mayor
cuando se hacen estimaciones por causas especificas
de muerte y cuando se consideran grupos de edad en
los cuales el niimero total de muertes es muy pequefio.
Por esta razén, para estimar con alguna precisién las
tasas, se deben utilizar grandes grupos de causas y
grupos de edad con un namero suficiente de muertes.
Por otra parte, mientras menor es el namero de muer-
tes en el pafs o poblacién considerada, menor es la pre-
cision de las estimaciones. Por estas razones, solo han
sido incorporados a los andlisis de mortalidad esti-
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mada aquellos paises que alrededor de 1990 tenfan una
poblacién de por lo menos 250.000 habitantes y cuya
informacién disponible permitia hacer estimaciones
para el periodo de 30 afios estudiado. Este criterio per-
mitié incorporar al analisis a 24 paises de la Region.
Los paises incorporados, sin embargo, representan el
99,2% de la poblacién total de la Regién y todos los
grupos de paises cuentan por lo menos con dos paises
estudiados. Esta exclusién afecta especialmente al
grupo IV de paises. En dicho grupo, sin embargo, se
estudian siete paises, 10s cuales representan el 93,91%
de la poblacién del total de pafses de dicho grupo.

Al utilizar la mortalidad para describir la situacién
de la salud, y sobre todo para describir las diferencia-
les de condiciones de vida y salud, debe considerarse
que la muerte no solo es un hecho tardio en los proce-
sos de salud/enfermedad sino también un aconteci-
miento Gnico e inexorable en la vida de cada persona.
En consecuencia, las relaciones entre las condiciones
de vida y la mortalidad estdn afectadas por un gran
nimero de procesos intermedios de caracter biolégico,
ecolégico, cultural y econémico, los cuales afectan la
frecuencia de los procesos de riesgo, la morbilidad, y la
precocidad y el tipo de atencién curativa.

Los riesgos de morir de un grupo determinado pue-
den ser modificados significativamente mediante in-
tervenciones selectivas, sin que necesariamente sean
mejoradas las condiciones generales de vida de dicho
grupo. Debido a su carcter de acontecimiento tnico y
terminal, la mortalidad tiene una sensibilidad menor
que la morbilidad, para variar en consonancia con los
cambios de las condiciones de vida.

Dado que la muerte es un hecho que ocurrira inexo-
rablemente, las variaciones correspondientes a las de-
funciones en edades avanzadas deben interpretarse
con cuidado. Las defunciones a edades tempranas, por
el contrario, son mas féciles de interpretar, puesto que
indiscutiblemente serdn muertes prematuras y en
buena parte evitables.

No obstante estas consideraciones, la informacién
sobre la mortalidad continda siendo la informa-
cién sobre salud mas confiable y de mayor cobertura
en la mayoria de los paises de la Region.

Brechas reducibles de mortalidad

El estudio de la mortalidad se efectu6 en términos de
brechas.® Las brechas son diferenciales que pueden
ser reducidas en relacién con un patrén de compara-
cion. En este caso, se han utilizado dos tipos de patro-
nes: las tasas mas bajas logradas por otros paises de la
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Region en el mismo periodo y para el mismo grupo de
edad y las tasas mas bajas alcanzadas por paises del
grupo en el que se clasificé el pafs, también para el
mismo grupo de edad en el mismo periodo. De esta
manera, la comparacién se hace con un patrén “técni-
camente alcanzable” (puesto que en esa misma época
otro pais de la Regién lo habia logrado) y con otro “al-
canzable dentro su nivel econémico” (puesto que fue
logrado en el mismo periodo por algiin pafs del mismo
grupo).

La brecha reducible de mortalidad con respecto a
la Region (BRR) representa el horizonte deseable,
mientras que la brecha reducible con respecto al
mismo grupo de paises (BRG) se acerca mas al hori-
zonte posible.

Para calcular las brechas reducibles de mortalidad se
utilizo el siguiente procedimiento:

* BRR: ala tasa estimada especifica para el pais (por
grupo de edad, sexo y un quinquenio dado) se le rest6
la tasa mas baja estimada para algun pais de la Regién
(misma edad, sexo y quinquenio). Ei resultado se divi-
did luego por la tasa estimada especifica, obteniéndose
asi la proporcién de la tasa estimada especifica para
ese pais, la cual supera la tasa mas baja alcanzada por
algun otro pais de la Region.

* BRG: el procedimiento para calcular esta brecha
es similar. La diferencia es que aquf se utiliza como
tasa de referencia la tasa mas baja estimada para algun
pais del mismo grupo, en el mismo periodo, dei mismo
sexo y del mismo grupo de edad.

En ambos casos, la brecha reducible de mortalidad
compara la tasa del pais con la minima encontrada, sea
en la Region o en el mismo grupo de paises. En conse-
cuencia, esta brecha se interpreta como mortalidad es-
pecifica en exceso, por encima de 1o que en la misma
época lograron otros paises con mayores recursos dis-
ponibles o de lo alcanzado por paises del mismo nivel
econémico.

Mientras mayor es el acercamiento de una brecha de
mortalidad reducible al valor uno, mayor es la propor-
cion de la tasa correspondiente que excede las minimas
de la Region o de su grupo. Mientras méas se acerca a
cero, menor es el exceso en la tasa con respecto a dichas
tasas mas bajas logradas.

La importancia practica de las brechas reducibles
(“deseables” y “posibles”) debe establecerse a la luz de
la frecuencia estimada, es decir, de acuerdo con el nu-
mero de muertes en cada grupo de edad para el pais
respectivo. Una brecha reducible cercana a uno (100%)
no necesariamente significa un niimero alto de muertes

reducibles en ese grupo especifico. El valor depende de
cuantas muertes ocurran en ese grupo de edad.

Por ello, ademas de las brechas reducibles para cada
grupo de edad y periodo estudiado, en este analisis se
calcul6 el porcentaje de muertes reducibles para cada
grupo de edad y el porcentaje total de muertes reduci-
bles (para todas las edades). La distribucion proporcio-
nal del total de muertes reducibles entre los grupos de
edad permite obtener la proporcién de las muertes re-
ducibles que corresponde a cada grupo de edad.

Como la estructura de edad de las poblaciones
guarda relacion con las diferentes condiciones de vida,
en este estudio se ha trabajado con tasas especificas por
grupos de edad en lugar de tasas generales ajustadas
por edad. Esto se hizo para evitar la distorsion que in-
troduciria el empleo de una estructura de edades simi-
lar para todos los pafses. Las tasas especificas por edad
permiten percibir los riesgos especificos para cada
edad, en condiciones comparables entre diferentes pai-
ses y grupos sociales.

La combinacién de ambos calculos permite apreciar
el exceso de mortalidad en cada grupo de edad en tér-
minos de proporcién de la tasa especifica, y por lo
tanto cuénto podria ser reducible dicha tasa. Este pro-
cedimiento permite también calcular, del total de la
mortalidad en exceso para todas las edades, qué pro-
porcién corresponde a cada grupo de edad y en qué
grupos la reduccién de la mortalidad tendria mayor
impacto sobre la mortalidad general del pais.

El perfil de brechas permite establecer metas posi-
bles y deseables, como una contribucién a la definicion
de grupos de edad prioritarios, desde la perspectiva
de! impacto que se puede lograr en cuanto a reduccion
de la mortalidad.

Para estimar el niimero de defunciones reducibles se
utilizaron solo las brechas por debajo de los 65 afios de
edad y se calculé la proporcién que ellas representan
sobre el total de defunciones estimadas para todas las
edades, incluyendo las de 65 afios y mas.

Estructura de la mortalidad por edad

La estructura de la mortalidad por edad ha variado
considerablemente en el periodo estudiado. En gene-
ral, en todos los grupos de paises se observa un des-
censo de las tasas especificas de mortalidad en todos
los grupos de edad. Sin embargo, los descensos mayo-
res han ocurrido en las edades tempranas de la vida
{(sobre todo en menores de 5 afios), lo cual se ha tradu-
cido en un cambio en la mortalidad proporcional por
grupos de edad y en una tendencia al aumento de la
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proporcién de muertes correspondientes a edades
avanzadas (Cuadros 5, 6 y 7 y Figuras 2 y 3).

Como puede apreciarse en el Cuadro 7, siguen exis-
tiendo diferencias muy acentuadas entre los grupos de
paises. Mientras que en los grupos 1 y II (correspon-
dientes a paises con mayor nivel de ingresos) las de-
funciones de menores de 5 afios representan cerca del
2y 4%, respectivamente, de las defunciones estimadas,
en el quinquenio 1985-1989 en el grupo V (correspon-
diente a paises del més bajo nivel de ingresos) constitu-
yen alrededor del 45%.

Las defunciones de personas de 65 afios y mas, en el
mismo periodo, representan en cambio mds del 70%
del total de las defunciones en los grupos I y Il y solo
alrededor del 23% en el grupo V. Estas diferencias son
mas facilmente apreciables en las Figuras 2 y 3, en las
cuales se pueden observar las variaciones ocurridas en

la mortalidad proporcional por edad en estos dos gru-
pos de edad durante los quinquenios 1960-1964,
1975-1979 y 1985-1989.

Las diferencias en la estructura proporcional por
edad se explican en parte por las diferencias en las
tasas especificas y en parte por la estructura de edad de
las poblaciones. Asi, por ejemplo, en paises como
Costa Rica, en los que las tasas especificas de mortali-
dad de menores de 1 afio y de 1 a 4 afos estén entre las
més bajas de la Regién, la proporcion de defunciones
de menores de 5 afos sigue siendo mayor que la de
pafses come Argentina, que tienen tasas especificas
maés altas pero una poblacién mds envejecida. Sin em-
bargo, en lineas generales, las proporciones mas altas
de defunciones en edades tempranas corresponden a
paises y grupos de paises que tienen también las tasas
de mortalidad especifica més alta para dichas edades.

CUADRO 5
Tasas de mortalidad estimadas y mortalidad proporcional segiin pais y por grupos de edad, 1960-1964.

<1 1a4
Pais Tasa % T

Grupo |

Estados Unidos

de América 25,2 5,9 1,0 1,0

Canada 26.6 1,5 1,1 0,3
Grupo Il

Barhados 61,0 20,0 36 4,4

Trinidad v Tabrago 48,0 22,6 2.4 3.8
Grupo Il

Argentina 59,7 16,0 3.5 3.4

Costa Rica 81,3 39,7 8,1 13,5

Uruguay 47,9 4,1 1.5 1,2

Chile 109.4 33,0 72 7.3

Colombia 92,1 35,5 11,0 13,8

Venezuela 72.8 351 8.4 13,3

México 86,3 33.8 11,5 15,2

Brasil 1094 38,3 12,4 13,4
Grupo IV

Cuba 59,3 23,0 4,5 5.3

Panama 62,7 26,8 9,4 13,4

Feuador 119,1 38,1 16,5 16,1

Perd 136,1 36,2 26.1 20,2

Paraguay 62,2 329 6,5 11,9

Republica

Dominicana 17,4 40,1 19,9 19,9

Cuatemala 119,0 32,1 30,3 24,0
Grupn V

Nicaragua 130,8 39,0 20,1 17.8

El Salvador 1226 39,7 18,1 18,0

Honduras 147,2 42,1 24,5 19,5

Bolivia 163,6 36,1 36,6 219

Haitf 17004 33,5 26,8 15.5
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da5d

0,4
0.5

0,6
0.6

0,7
1,2
0.4
1,2
2,0
1,2
2,0
21

1.0
1,9
2.8
35
1.3

2.5
5.7

3,7
2,9
34
4.8
3.4

Grupos de edad
15 a2 44 45 a b4 65 y mas
Tasa %o Tasa Y Tasa Ya
1,0 1,8 7.6 i1.5 24,6 60,4 59,9
0.4 1,4 7.1 9,5 18,9 60,5 71,8
1.6 1.8 7.1 11,7 22,3 38,5 44,6
2.0 2.2 11,1 14,9 237 75,8 36,8
1.7 2.3 i17 12,3 26,3 61,3 40,9
39 2,2 9,4 10,5 11,6 62,7 21,9
0.8 1.8 8,3 11,1 22,7 64,6 55,9
2,5 38 13,0 15,8 18,2 64,0 26,0
49 3,7 12,8 13,7 9,1 70,2 239
38 3.2 14,3 14,9 17,3 58.2 16,2
4,9 4,0 14,5 14,1 13,5 60,2 18,2
4.6 4,6 16,0 14,8 12,6 59.9 15,1
2.4 2.6 12.7 39 19.4 62,4 371
5.4 3,2 13.5 12,0 14,6 62,1 26,3
5.3 4,2 11.7 13,2 10,3 66,9 18.5
5.2 5.4 12,6 15,7 10,5 77.8 15,3
49 2,1 10,1 10,8 14,2 63,6 26,0
4,7 4.1 10,7 143 9,9 71,6 14,7
8,7 6,5 14,8 20,0 10,6 71,9 10,7
6,3 6,9 16,1 18,9 10,3 76,1 10,5
5.2 5.0 13,7 15,7 11,0 70,6 12,4
5.0 6,4 14,8 17,5 9.8 67,5 8,8
5,7 6,9 13,6 18.4 101 84,4 12,6
4,4 6,5 141 18,1 13,7 71,0 18,8
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CUADRO 6
Tasas de mortalidad estimadas y mortalidad proporcional segtin pais y por grupos de edad, 1975-1979.
Grupos de edad
<1 fad S5al4 152 44 45264 65 y mas
Pais Tasa Yo Tasa Ya Tasa Yo Tasa Yo Tasa Yo Tasa Yo

Grupo |

Estados Unidos

de América 14,4 2,5 0,6 0,4 0,3 0,7 1,5 8.0 99 23,0 52.; 65,4

Canada 12,2 2,6 0,6 05 0,4 0,9 1.3 8,7 8.6 23,0 51, 64,3
Grupo I

Barbados 27,0 5,7 1,4 1,1 0,4 1,0 1,3 6,3 10,2 18,9 57.3 67,0

Trinidad y Tabago 38,0 15,5 1,5 1,9 0,5 1,6 1,7 10,7 14,1 25,2 64,8 45,1
Grupo Il

Argentina 40,5 11,4 1,8 19 0.6 1,2 2,0 10,1 10,8 24,0 56,8 51.4

Costa Rica 36,5 23,7 2,2 5,0 0,5 29 1,4 13,3 7.9 17,5 52,9 37.6

Uruguay 42,4 9,0 1.3 1,0 ¢4 0,7 1.6 6,6 10,6 22,8 59.8 59.9

Chile 46,6 15,3 2,1 2,6 0.6 1,9 2,3 14,0 12,0 22,2 59,4 44,0

Colombia 59,4 26,1 5.6 8,6 11 4,1 2,8 15,6 12,0 11,3 61,4 343

Venezuela 43,3 25,3 3,2 6,7 06 3,7 2,1 15,7 10,9 19.7 54,3 28,9

México 59,0 29,5 4,8 89 1,0 39 3.0 17,0 10.8 14,8 53,7 25,9

Brasil 78,7 29,9 7.8 99 1,3 3,8 3.2 17,1 12,4 17,9 36,5 21,4
Grupo IV

Cuba 22,4 7.0 1,2 1,8 0,5 21 1,5 11,3 8.1 20,4 47,4 57.4

Panama 31,6 16,7 4,1 8.2 1,0 4,6 2,1 14,9 9,2 17.7 56.3 379

Ecuador 82,3 33,4 9,4 12,9 1,8 51 2,9 12,7 11,2 121 52,7 238

Perd 104,8 34,1 14,7 15,8 2,0 4,5 3,4 12,6 12,1 11,6 69,9 21,4

Paraguay 52,8 27,2 5.3 9.6 1.1 4,4 1.8 11.4 10.4 15,7 62,8 .7

Repblica

Dominicana 84,2 35,8 7.5 10,9 1,2 4,1 2,6 13,7 10,9 11,4 64,3 24,1

Guatemala 83,3 30,5 16,0 19,0 2,7 6,2 4,7 16,4 14,2 12,4 65,2 15,5
Grupo V

Nicaragua 929 36,7 13,3 17,0 2,3 5.6 4,6 16,3 13,7 11,0 65,1 13.4

El Salvador 87,2 32,6 12,2 15,2 1,2 3.0 5,0 18,9 13,3 12,3 67,0 18,0

Honduras 89,8 35,7 12,7 16,9 2,1 5.4 4,2 14,9 13,4 12,0 61,1 15,2

Bolivia 138,2 359 25,9 19,5 3.5 5,2 5,6 13,3 16,6 11.0 80,3 15,1

Haiti 120,8 28,0 16,1 12,8 2,0 4,5 4,2 15,2 13,7 14,6 64,7 249

Esto significa que, més alla de la compaosicién de la
poblacién por edad, existe una asociacién entre el nivel
de desarrollo econémico, las tasas de mortalidad a
edades tempranas y la proporcion del total de muertes
representada por estos grupos de edad.

Existe ademas una variacién interna en cada grupo
de paises, asociada con la accesibilidad de la poblacién
al desarrollo social acumulado, medida en términos de
IGADSA.

El Cuadro 8 presenta las brechas reducibles para los
paises incluidos en el estudio y el porcentaje de muer-
tes reducibles en menores de 65 afios de edad si se ce-
rraran las brechas reducibles con relacion al grupo y
con respecto a la Region. En el Cuadro 9 se muestra la
estructura proporcional por grupos de edad de la mor-
talidad reducible en menores de 65 afios.

Brechas de mortalidad entre grupos de paises

Como se observa en los Cuadros 5, 6 y 7, las tasas de
mortalidad especificas por edad se han reducido pro-
gresivamente en el periodo de 30 afios estudiado. Este
fenémeno ha ocurrido en préicticamente todos los
paises y en todos los grupos de edad, sobre todo en el
grupo de menores de 5 afios. Los avances estdn re-
lacionados con el mejoramiento de las condiciones
generales de vida de la poblacién en el periodo de
crecimiento econémico sostenido experimentado por
los paises de la Regién durante aproximadamente 30
afios, hasta comienzos de la década del ochenta. Los
avances en este perfodo estdn también relacionados
con el desarrollo de la cobertura y la capacidad resolu-
tiva de los sistemas de servicios de salud, especial-
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CUADRO 7
Tasas de mortalidad estimadas y mortalidad proporcional segiin pais y por grupos de edad, 1985-1989.

<1 lad
Pais Tasa % Tasa % Tasa
Grupo |
Estados Unidos
de América 10,2 1,8 0,5 0,3 0,3
Canad4 7.5 1.5 0,4 0,3 0,4
Grupo Il
Barbados 12,0 38 0,5 0,4 0,4
Trinidad y Tabago 24,0 89 0,8 i1 05
Grupo Ll
Argentina 32,2 8,2 1,5 1.4 0,6
Costa Rica 19.4 14,2 0,8 2,2 0,5
Uruguay 24,4 4,4 0.9 0,6 0.4
Chile 18,1 6,9 1,0 1,5 0,6
Colombia 39,6 18,2 2,5 4,2 1,1
Venezuela 35,9 20,6 2,0 4,2 0,6
México 42,6 21,8 2,8 5,2 1,0
Brasil 63,2 22,0 6,2 8,0 1.3
Grupo IV
Cuba 15,2 4,2 0,7 0,8 0,5
Panama 22,7 11,9 2,6 5,2 1,0
Ecuador 63,3 28,5 6,5 10,4 1.8
Perd 88,2 30,8 9,6 11,5 2,0
Paraguay 48,9 26,5 4,9 39,3 1,1
Republica
Dominicana 64,9 30,1 4,7 7.6 1,2
Guatemala 58,7 27,0 11,0 17,1 2,7
Grupo V
Nicaragua 61,6 32,6 8,6 15,5 2,3
El Salvador 57,4 25,3 7.8 12,1 1.2
Honduras 68,4 33,8 6,4 11,0 21
Bolivia 109,8 33,4 18,2 17,3 3.5
Haiti 96,6 28.9 11,4 9,0 2,0

Grupos de edad
5al4 15a44 45 a 64 65 y mas

% Tasa Ya Tasa % Tasa Yo

0.4 1,5 7.9 8,6 18.4 50,9 71,2
0.4 1,0 7.1 7.1 18,9 47,7 1.7
0,8 1.1 6.5 8.8 14,6 53,3 73.8
1,6 1.8 12,2 12,9 233 66,6 52.9
1,0 1,7 8.6 10,0 21,8 56,8 59,0
1.9 1,0 12,8 6,5 19,2 48,0 49,7
0,7 1.3 5.5 10,5 22,4 58.6 66,4
1.4 1.7 13,2 10,2 23,1 57.5 53,9
2,4 24 19,7 10,1 11,7 56,9 43,8
31 1.9 16,3 10,1 20,7 53,8 35,1
2,9 2,4 19,0 94 17,4 52,5 33,7
39 2,7 16,7 111 17.5 54,3 31,9
1,0 1.3 10,4 6,5 17,2 50,2 66,4
33 1.7 15,6 7.8 18,3 50,6 45,7
4,5 2,3 14,2 9,5 13,7 56,5 28,7
3.6 2.5 129 10,4 13,8 65,8 27,4
39 1,8 12,4 10,0 15,4 61,1 32,7
4,4 2,1 14,6 9,4 14,9 58,5 28,4
59 3,7 16,9 1,7 13,6 57.1 19,5
5.5 3,2 16,7 10,5 11,8 54,6 17,9
2,8 4.6 22,3 11,0 14,3 55,0 23,2
5,6 2.7 14,2 10,5 12,5 56,2 22,9
4,8 4,6 139 16,4 12,9 78,0 17,7
48 2,8 14,4 10,5 14,8 56,4 28,1

mente en el drea de programas especiales, como el de
inmunizacion, y el de rehidratacién oral y otros.

Las tasas de mortalidad mds bajas en casi todos los
grupos de edad se observan en el grupo de paises de
mayor desarrollo econémico. Para cada grupo de pai-
ses se ha tomado la mediana de las tasas de los paises
del grupo como representativa del conjunto. De esa
manera se han calculado las brechas de cada grupo con
relacion a las menores medianas de las tasas para cada
periodo y para cada grupo de edades. Las menores me-
dianas de las tasas se registran siempre en el grupo 1.

Las Figuras 4, 5, 6,7, 8 y 9 muestran las brechas para
los grupos de edad de menores de 1 afio, de 1 a 4 afos,
de 5 a 14 aios, de 15 a 44 anos, de 45 a 64 afios y de 65
afios y més.

Las brechas para el grupo de 65 afios de edad y mas
son siempre pequenas para todos los grupos de paises
y para todos los periodos, y se han mantenido relativa-
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mente constantes a lo largo del periodo de 30 afios es-
tudiado {inferiores a 0,20). La excepcién se observa en
el grupo Ill, en el cual la brecha, que era practicamente
cero en 1960-1964, 1965-1969 y 1970-1974, asciende
gradualmente hasta llegar a 0,19 en 1985-1989.

Las tasas especificas de mortalidad para menores de
1 afio han bajado a lo largo de los 30 afios estudiados
para todos los grupos de paises. Las brechas, sin em-
bargo, han aumentado levemente (con la excepcién del
grupo II), lo que indica un deterioro relativo de los
demds grupos de paises de la Regién en relacién con el
grupo mas desarrollado.

Para la mortalidad de 1 a 4 afios, las brechas han dis-
minuido para los grupos I1 y II], aunque en el grupo 11
la caida practicamente se detiene a partir de 1975-1979,
lo que coincide con el inicio de un periodo de crisis.

Para los grupos 1V y V las brechas se han mantenido
constantes.
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FIGURA 2
Mortalidad proporcional de menores de 1 aiio,
por grupos de paises, los periodos 1960-1964,
1975-1979 y 1985-1989.
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En el grupo de 5 a 14 afios de edad las brechas que
venian bajando vuelven a aumentar a partir de la dé-
cada del setenta, alcanzando o superando los niveles
de 1960-1964.

Las brechas para el grupo de 15 a 44 afios, en gene-
ral, se han reducido, con excepcion de las pertenecien-
tes al grupo IV. La tendencia del grupo 111 a la baja
también ha disminuido. Estos comportamientos estan
posiblemente conectados con los cambios ocurridos en
la estructura y el tipo de mortalidad por causas exter-
nas en muchos paises de la Region.

Para las edades de 45 a 64 afios las brechas se han
mantenido dentro de una faja proxima a 0,20, incluidas
las del grupo V, en el cual han bajado de 0,4 al nivel de
los demads grupos al final del periodo.

En resumen, la mortalidad en los paises de América
Latina, en términos relativos, ha sido afectada negati-
vamente durante e] periodo de la crisis econdmica.
Aun cuando las tasas bajaron para todas las edades a
lo largo de los 30 anos de estudio, las brechas en rela-
cion con el grupo | han aumentado en todos los grupos
de paises. En otros casos, las brechas que venian des-
cendiendo rdpidamente comenzaron a hacerle a un

FIGURA 3
Mortalidad proporcional de personas de 65 afios y
mads, por grupos de paises, para los periodos
1960-1964, 1975-1979 y 1985-1989.
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ritmo mucho menor a partir de mediados de la década
del setenta o inicio de la del ochenta.

Para el grupo II, el comportamiento de las brechas es
en muchos aspectos similar al de los demds grupos de
paises de América Latina. La excepcion corresponde al
grupodeedad de 1 a4 aiios, en el cual las brechas bajan
de cerca de 0,7 (1960-1964) a cerca de 0,3 (1985-1989).
Es importante sefialar que, con pequefias oscilaciones,
las brechas para la mortalidad de menores de 1 aiio se
han mantenido siempre alrededor de 0,5.

Por encima de los 45 afios de edad, las diferenciales
entre grupos de paises se reducen considerablemente,
lo cual muestra una menor influencia de las diferencias
de nivel de desarrollo entre los paises.

Brechas reducibles de mortalidad por edad en
los paises

Al analizar las tasas de mortalidad de los grupos de
paises de acuerdo con su nivel de desarrollo econé-
mico, se observa que las tasas mds bajas de cada grupo
corresponden a los paises que, con una perspectiva de

17



Las condiciones de salud en las Américas, edicién de 1994, Volumen !

CUADRO 8
Brechas reducibles de mortalidad en relacién con la Regién y el grupo, por pais y grupos de edad, y porcentaje
total de defunciones reducibles en menores de 65 afios, segun pais, 1985-1989.

Regi6n (brechas y total)

Pais <1 1-4 5-14 15-44 45-64
Grupo |
Estaclos Unidos
de América 26,3 17.8 11.6 28,9 24,2
Canadd 0 0 0 1.1 8.0
Grupo It
Barbadlos 37.6 233 43,1 9.7 26,0
Trinidad y Tabago 68.8 449 349 41,0 493
Crupo Il
Argentina 76.7 720 48,2 39.7 347
Costa Rica 61.4 47.9 24,0 0 0
Uruguay 69.3 521 37.7 21.4 38.1
Chile 58.7 39,1 47,0 39.0 36.0
Colombia 81.1 83.0 62.0 57.6 35.6
Venezuela 79,1 78,7 66,5 44.8 35.7
México 82,4 84,9 65,5 36,2 30,3
Brasil 88.2 93,3 79.3 61,3 41,1
Grupo IV
Cuba 30.8 46,5 40,0 20.1 0,3
Panamd 67.0 84,1 67.4 38.1 17,0
Ecuadlor 88,2 a93.6 82,3 33,2 31.6
Peru 91,5 93,6 82.3 38,9 370
Paraguay 85.0 91.5 77.6 41.5 35.0
Republica
Dominicana 88.5 91,2 73.8 30.8 3
Guatemala 87.2 96,2 87.7 1.7 3
Grupo V
Nicaragua 87.8 93,2 85.2 67.2 37.8
El Salvador 87.0 94.7 71.3 77.4 40,6
Honduras 89.0 93,5 85,8 62.1 38.0
Bolivia 93,2 97.7 91,0 777 60,3
Haiti 92.2 96.4 85,7 62,5 38

“Muertes reclucibles con relacion a la Region  Total de muertes estimadas x 100,
"Muertes reducibles con relacion al grupo  Total de muertes estimnadas x 100.
Fuente: OPS. Programa de Andlisis de la Situacion de Salud. 1993,

largo plazo, desarrollaron politicas sociales mas vigo-
rosas y coherentes. En el interior de estos paises se ob-
servan menores diferencias entre las condiciones de
vida de los extremos mds pobres y las de los mds ricos.
La poblacién, en general, ha tenido en estos paises
mejor acceso al desarrollo social.

Pafses del grupo |
Este grupo (Canada y Estados Unidos) estd consti-

tuido por los paises desarrollados de la Regidn, con un
producto nacional bruto (PNB) per cédpita corregido
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Grupos de edad
Grupo tbrechas y totaly
Reduccidn Reduccion
total %5 <1 1-4 5-14 15-44  43-64  total (%)
1.6 26,3 17.8 11,6 28.0 17.6 6.0
7.3 0 0 0 0 0 0
6,3 0 0 12,7 0 0 .
8.0 50,0 28.1 0 34,7 3.5 5.5
18.1 43.6 46.3 3.8 39.7 34,7 13,3
10,2 6.3 0 0 0 0 0.9
13.3 23,7 8.0 18.0 21,4 38.1 11.0
19,0 0 21.6 30,2 9.0 36.0 14,2
35.3 54,2 67.35 30.0 37,6 33,6 29.4
36.3 49.4 39.2 33.9 44.8 33.7 29.0
40,2 57.4 710 343 36,2 30.3 33.8
571 71.3 87 .1 727 61.3 311 35,0
3.1 0 0 0 0 0 0
23.3 329 70.3 45.7 225 16,7 15,6
50.7 76.0 88,1 70,5 439 31.3 44.5
349 82,7 91.2 70,3 48,5 36.8 49.9
44.5 68.9 84.2 62.7 26,7 34,7 371
30,2 76,6 83.3 56.3 38.4 30.6 42.0
63,4 741 929 79,6 64,6 44,2 375
63,7 6.8 259 48.0 13.3 0 11.8
38,3 a0 18.3 0 40,3 4.4 11.8
58.7 16.0 0 50.0 0 0.2 8.2
71,0 37,7 64.8 68.4 41.0 36,1 40,8
54,1 40.6 44.0 49.7 1.1 0,4 18.3

mayor de US$ 12.000 en 1990. Los pafses de este grupo
presentan los valores mds altos de la Regién (5 pun-
tos), tanto en el IGADSA como en cada uno de sus
componentes.

En este grupo se encuentran también casi todos los
valores minimos regionales de las tasas de mortalidad
estimadas especificas por grupos de edad. La excep-
cion la constituyen algunos casos para los grupos de 15
a 44 afios, 45 a 64 y 65 afios v mas en los tiltimos dos o
tres periodos, aun cuando los valores de estos casos
estdn muy cercanos a los minimos que ocurren en Bar-
bados 0 en Cuba. Por esta razén, para analizar mejor el
comportamiento de las brechas en este grupo se ha
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CUADRO 9
Estructura proporcional por edad del nimero de defunciones reducibles en relacién con la
Region y el grupo, por grupos de edad, 1985-1989.

Grupos de edad
Region Grupo
Pais <1 14 5-14 15-44  45-64 3 -4 5-14  15-44 45-64
Grupo |
Estados Unidos
de América 6.6 0.8 0.7 31,3 60,6 8,0 1,0 0,8 36,8 53,4
Canada 0 0 0 49 95.1 0 0 0 a 0
Grupo |l
Barbados 22,6 1.5 5.8 10,2 59.9 0 0 100,0 (] 0
Trinidad y Tabago 51,2 2,2 0.8 4,7 41,1 54,2 2,0 0 5,7 38,1
Grupo Il
Argentina 31,1 5.8 2,8 18,9 41,5 23,5 2.7 2,2 22,4 49,2
Costa Rica 85,4 10.4 4,2 0 0 100,0 0 0 0 0
Uruguay 22,8 2.3 1,9 8,9 64,1 10,2 0.4 1,1 10,7 77.6
Chile 21,8 4,6 3.2 27,8 42,6 0 2.2 2.9 36,4 58,5
Colombia 41,8 9,9 4,2 32,2 11,9 33,5 9,6 4,1 38,6 14,2
Venezuela 44,9 3,0 5,7 20,1 20,3 35,0 8,5 6,0 25,1 25,4
México 44,5 11,0 4,8 26,6 13,1 36,9 10,9 4,8 31,8 15,6
Brasil
Grupo IV
Cuba 41,8 7,2 7.9 41,4 1,7 0 0 0 0 ¢]
Panama 31,5 17,2 8,7 30,2 12,4 251 23,3 9,6 22,4 19,6
Ecuador 49,6 19,2 7.3 15.4 8,5 48,7 20,5 7.2 13,9 9,7
Perd 51,3 20,1 5.4 13,9 9,3 51,0 211 5,1 12,6 10,2
Paraguay 50,4 19,1 6.8 1,6 121 49,0 211 51 8,9 14,4
Republica
Dominicana .. .. .. . . .. ...
Guatemala 37,2 26,0 8,1 19,2 9,5 34,8 27.7 8.1 19,0 10,4
Grupo V
Nicaragua 44,8 23,2 7.3 i7,7 7,0 18,7 34,0 223 25,0 0
El Salvador 37,6 19,5 3.4 29,5 99 0 18,7 0 76,1 3,3
Honduras 51,3 17,4 8.2 15.0 8.1 65.8 0 339 0 0,3
Bolivia 43,9 23,9 4.6 8,0 10,9 391 27.5 8,0 13,9 11.4
Haiti 49,3 16,1 7.5 16,7 10,4 64,1 21,8 12,9 .9 0.3

Fuente: OIPS. Programa de Andlisis de la Sitvacién de Salud 1993,

usado como valor de referencia el minimo de las tasas
correspondientes a Japdn y Suecia, casi siempre el mi-
nimo entre todos los paises en los ultimos treinta afios.

Las brechas del Canadd y los Estados Unidos en re-
lacién con el minimo entre estos dos paises se presen-
tan en el Cuadro 10. En la Figura 10 se observan las
brechas para los grupos de menores de 1 ano, 1 a 4
afios, 15 a 44 y 65 aios y mds. En el grupo de 5 a 14
aftos, las brechas han aumentado moderadamente en
los dos 1iltimos quinquenios con respecto a los valores
anteriores.

Las brechas del Canad4 se han mantenido relativa-
mente estables a excepcion de las del grupo de 65 afios
y mds, en que crecen de valores cercanos a cero en
1960-1964 al 16% en 1985-1989. Las brechas de los Es-
tados Unidos han aumentado para cinco grupos de

edad, alcanzando valores cercanos al 50% en los gru-
pos de menores de 1 afio y de 1a 4 afios. En el grupode
15 a 44 afios se observa un salto importante en el quin-
quenio 1985-1989, ya que la brecha aumenta al 72%.
Esta variacion posiblemente refleja el aumento de las
tasas de mortalidad por algunas causas violentas y al-
gunas enfermedades transmisibles.

Las brechas del Canada en relacién con Japén y Sue-
cia para los grupos de 5 a 14 afios y de 45 a 64 anos se
han mantenido relativamente estables en los tltimos
30 afios, con valores que oscilan entre el 23 y 27% en el
primer grupo, menos en los periodos 1975-1979 y
1980-1984 en los cuales las brechas son mas altas, entre
el 32y el 40% y entre 17 y 26% para el segundo grupc
de edades. Las brechas de los Estados Unidos para el
grupode5 a 14 afios aumentan del 14 al 36% , pasando
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FIGURA 4
Brechas reducibles de mortalidad, para menores de
1 aho, entre grupos de paises, 1960-1964 a 1985-1989.
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por un maximo de 39% en 1980-1984. Para el grupo de
45 a 64 afios, las brechas se mantienen estables entre el
32y el 38%.

Mas del 70% de las defunciones en los paises del
grupo | se producen en el grupo de 65 aiios y mas, por
lo que los aumentos observados en las brechas de este
grupo asumen especial importancia.

Si el Canada hubiera tenido las tasas especificas por
edad para los grupos de edad inferiores a 65 afios igua-
les a las mas bajas observadas en Japén y Suecia en el
quinquenio 1985-1989, habria registrado un 7% menos
de defunciones totales.

En los Estados Unidos, las brechas han aumentado
en todos los grupos de edad (algunas veces en forma
importante) en relacién con las de Japén y Suecia y
también en relacién con el Canadé. Este deterioro dela
posicion relativa de los Estados Unidos se acentué en
los quinquenios 1980-1984 y 1985-1989.

Si los Estados Unidos hubieran presentado las tasas
mas bajas de la Regién enlos grupos de edad inferiores
a 65 aftos en el quinquenio 1985-1989, habria registrado
alrededor de un 6% menos de defuncicnes en estos gru-
pos. Si hubiera tenido tasas iguales a las mas bajas ob-
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FIGURA 5
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de
1 a 4 aios, entre grupos de paises, 1960-1964 a 1985-1989.
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servadas en Jap6n y Suecia, habria evitado mas del 45%
de las muertes registradas en estas edades. Esto habria
significado cerca de 200.000 defunciones menos cada
afto, el 92,7% de las cuales habrfa correspondido a los
grupos de 15 a 44 afios y 45 a 64 afios de edad.

Las desigualdades internas varian considerable-
mente entre el Canada y los Estados Unidos. Aun
cuando los criterios de clasificaciéon no son totalmente
comparables, la informacién disponible sefiala que las
desigualdades sociales en los perfiles de salud son me-
nores en el Canada que en los Estados Unidos, y que
estas desigualdades tienden a aumentar en los Gltimos
quinquenios en esteiltimo pafs. Como se puede obser-
var en el Cuadro 11, la tasa de mortalidad infantil de la
poblacion negra alrededor de 1990 era 2,2 veces mayor
que la de los blancos (en 1960 era 1,9 veces mayor). La
esperanza de vida al nacer de los blancos es 6,3 afios
mayor que la de los negros en 1980 y 7 afios mayor en
1990.

Aunque las metodologias no son similares, la infor-
macién disponible sobre el Canadd sefiala que las tasas
de mortalidad infantil entre los estratos mas pobres del
pais son 1,4 veces superiores a las correspondientes a
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FIGURA 6
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de
5 a 14 arios, entre grupos de paises, 1960-1964 a 1985-1989.
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los estratos de mejores condiciones de vida. Las tasas
mds altas observadas en el quintil de poblacién de me-
nores ingresos alcanza los 10,5 por 1.000 nacidos vivos
en 1986. La esperanza de vida al nacer en el quintil de
poblacién de mejores ingresos en 1971 es 4,6 afios su-
perior a la del quintil de menores ingresos. La diferen-
cia baja a 3,7 afios en 1986.

Paises del grupo II

Este grupo estd constituido por Barbados y Trinidad
y Tabago, paises cuyo PNB per capita corregido oscila
entre 6.000 y US$ 12.000 alrededor de 1990. E1 IGADSA
de Barbados es 5 y el de Trinidad y Tabago 4,4. Visto
en conjunto, este grupo presenta tasas de mortalidad
en los menores de 1 afio y los de 1 a 4 afios ligeramente
superiores a las mas bajas de la Regién. En el resto de
los grupos de edad, las tasas son cercanas a los valores
minimos. Las expectativas de vida al nacer estan entre
las més altas de la Regién (mas de 70 afios).

Dentro de este grupo de paises, las tasas mas bajas
en todos los grupos de edad corresponden a Barbados.

FIGURA 7
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de
15 a 44 aiios, entre grupos de paises, 1960-1964 a 1985-1989.
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La excepcién es el grupo de 5 a 14 afios, en el cual las
tasas de mortalidad especifica aumentan en el wltimo
quinquenio superando las de Trinidad y Tabago y las
de otros paises de la Regién. El aumento se debe a un
incremento en la mortalidad por causas externas en
ambos sexos.

En la Figura 11 se presentan las brechas para Barba-
dos y para Trinidad y Tabago con respecto a la Region,
para todos los grupos de edad. Barbados presenta las
menores brechas, con excepcién de las correspondi-
entes a los menores de 1 afio y los de 1 a 4 afios al prin-
cipio del perfodo analizado (1960-1965). Las brechas
de Barbados en estos dos grupos de edad bajan a lo
largo de los 30 afios estudiados, especialmente en el
grupo de 1 a 4 afios (del 72 al 22%) Las brechas para los
demés grupos de edad muestran cierto grado de esta-
bilidad, con oscilaciones posiblemente debidas al pe-
quefio nimero de muertes.

La reduccién posible de la mortalidad en la
poblacion de menos de 65 afios de Barbados, en
relacion con la Regidn, es pequefia (solamente el 6,3%
del total de las muertes), ya que el 73,8% de las defun-
ciones ocurren en el grupo de 65 aflos y mas.
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FIGURA 8
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de
45 a 64 aios, entre grupos de paises, 1960-1964 a 1985-1989.
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Para Trinidad y Tabago la situacion es inversa. A ex-
cepcién de los grupos de 1 a 4 afios y de 65 afios y mas,
todas las brechas han aumentado, con algunas oscila-
ciones intermedias. Para los nifios de 1 a 4 afios, las
breachas han bajado poco, pasando del 58 al 45%. Para
el grupo de 65 afios y mas, hubo estabilidad, con valo-
res que han oscilado entre el 22 y el 33%.

Las brechas de Trinidad y Tabago, con las dos excep-
ciones sefialadas para menores de 5 afios al principio
del perfodo, son mayores que las de Barbados. En
1985-1989, cerca del 70% de la mortalidad infantil de
Trinidad y Tabago serfa reducible con respecto a la Re-
gion, y alrededor del 50% con respecto a Barbados (el
otro pais del grupo). En los dltimos quinquenios, las
brechas en menores de 1 afio han aumentado, llegando
a superar las de algunos pafses pertenecientes a gru-
pos de ingresos menores.

Si Trinidad y Tabago hubiese tenido las tasas de los
grupos inferiores a 65 aftos iguales a las mas bajas de la
Regidn en el quinquenio 1985-1989, habrian sido evita-
das mas de 1.600 defunciones en esos grupos. Cerca
del 51% de esa cifra habria correspondido a menores
de 1 afio y el 41% al grupo de 45 a 64 afios. Esta reduc-
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FIGURA 9
Brechas reducibles de mortalidad, para el grupo de edad de
65 afios y mas, entre grupos de paises, 1960-1964 a 1985-1989.
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cién habria representado el 8,0% del total de las defun-
ciones y el 48% de las de menores de 65 afios.

Dentro del grupo, Trinidad y Tabago tiene aun
brechas reducibles, sobre todo en los menores de 5
afios. Con respecto a la Region, sus brechas mas im-
portantes se observan en los grupos de menores de
15 afios, sobre todo en los de menores de 5. Dada la
estructura de edad de la mortalidad, et impacto im-
portante en la reducciéon de la mortalidad general
ocurriria si se redujera la brecha en el grupo de 45 a
64 afios de edad.

Paises del grupo I

Este grupo estd compuesto por Argentina, Costa
Rica, Uruguay, Chile, Colombia, Venezuela, México y
Brasil, pafses con un PNB per capita cotregido entre
US$ 4.000 y 6.000 alrededor de 1990. El IGADSA varfa
en este grupode 2,8 a 4,8, 1o cual refleja la variedad de
experiencias y modelos de desarrollo ocurridos en
estos paises. Argentina, Costa Rica y Uruguay presen-
tan los valores mds altos del grupo (4,8; 4,6 y 4,6, res-
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CUADRO 10
Brechas reducibles de mortalidad por grupos de edad para el grupo de paises
constituido por Canad3, Estados Unidos, Japén y Suecia, 1960-1964 a 1985-1989.

1960-1964 1965-1969
Menores de 1 afo
Canada 0,42 0,42
Estados Unidos 0,39 0,44
lapén 0,44 0,40
Suecia 0 0
De 1 a 4 anos
Canadd 0,31 0,38
Estados Unidos 0,26 0,37
Japon 0,61 0,32
Suecia 0 0
De 5 a 14 anos
Canada 0,23 0,23
Estados Unidos 0,14 017
Japén 048 0.04
Suecia Q 0
De 15 a 44 anos
Canada 0,23 0,22
Estados Unidos 0,39 0,40
japan 0,38 0,23
Suecia 0 0
De 43 a 64 afos
Canada 0,21 0,20
Estados Unidos 0,35 0,35
lapan 0,27 0,18
Suecia 0 (}
De 65 aios y mas
Canada 0,03 0,02
Estados Unidos 0,03 0,04
lapon 0,10 0,05
Suecia 0 0

1970-1974  1975-1979  1980-1984 1985-1989
0,39 0,34 0,27 0,30
0,43 0,44 0,42 0,49
0,13 017 0 0

0 0 0,02 0,12
0,45 0.39 0,43 0.20
0,45 0,40 0,51 0,41
0,54 0.47 0,50 0,36

0 0 0 0
0,28 0,32 0,40 0,27
0,37 0,26 0,39 0,36
0,15 0,15 0,18 0,02

0 0 0 0
0,22 0,24 017 0,20
0,37 0.29 0,33 0,72
0,15 003 0 0

0 0 0,04 0,12
017 0.23 0,26 0,22
(0,32 0,37 0,38 0,36
0,02 0 0 0

0 0,28 0,20 0,18
0,03 0,05 0,07 0,16
0,05 0,07 0,12 0,21
0,03 0 0 0

0 0,07 0,16 0,21

Fuente: Cdlculos realizados por el Programa de Analisis de la Situacién de Salud, OPS.

pectivamente), seguidos inmediatamente por Chile
(3.8). El valor més bajo corresponde a Brasil (2,8), y en
una situacion intermedia se encuentran Colombia, Ve-
nezuela y México (3,4; 3,4 y 3,2, respectivamente). De
acuerdo con los valores de [IGADSA, estos paises han
sido reagrupados en tres subgrupos: IILA (Argentina,
Uruguay, Costa Rica y Chile); IIL.B (Colombia, Vene-
zuela y México) y II1.C (Brasil).

Los paises del subgrupo IIl.A presentan, en general,
dentro del grupo 111, las tasas mas bajas de mortalidad
estimadas especificas por grupos de edad, sobre todo
en las edades tempranas de la vida. En algunos casos,
en el del grupo de 45 a 64 afios se observan las tasas
n &s bajas de la Regién. Esto se refleja en las brechas re-
ducibles de mortalidad. La Figura 12 presenta las BRR
para los ocho paises de este grupo.

Se puede apreciar que con respecto al grupo de me-
nores de 1 afio, las brechas ascienden levemente; en los
grupos de 1 a 4 afios y de 15 a 44 afios, el ritrmo de des-

censo se desacelera y en el grupo de 5 a 14 afios la
tendencia de caida se invierte a partir de los anos se-
tenta.

Existen marcadas diferencias entre los paises del
grupo. Las brechas para todos los grupos de edad se
agrupan, al final del periodo, en la misma forma que
los tres tipos de paises de acuerdo con el IGADSA. Los
paises del subgrupo III.A tienen las menores brechas
en todos los grupos de edad, los del subgrupo II1.B
presentan valores intermedios y el del subgrupo HI.C
exhibe las cifras mds elevadas. Para los grupos de 45 a
64 afios, las brechas se mantienen entre el 30 y el 40%,
aproximadamente. La excepcion es Costa Rica, donde
estas descienden a cero a partir del quinquenio
1975-1979, presentando las tasas méas bajas de la
Region.

Mas interesante se hace el andlisis de las brechas en
relacién con los pafses del mismo grupo (BRG). La Fi-
gura 13 presenta las BRG para cuatro grupos de edad
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FIGURA 10
Brechas reducibles de mortalidad del Canada y los Estados Unidos de América en relacién con el minimo
correspondiente al Japon y Suecia, para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.
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en los ocho paises; son evidentes las diferencias impor-
tantes entre ellos de acuerdo con la accesibilidad de
sus poblaciones al desarrollo social acumulado y a los
cambios ocurridos a lo largo del tiempo.

En el subgrupo III.A, Costa Rica y Chile presentan
brechas que han disminuido consistentemente en los
30 afos de estudio, llegando algunas de ellas a cero en
el quinquenio 1985-1989. Argentina y Uruguay, por su
parte, exhiben brechas con valores intermedios o bajos
en todo el periodo. En Argentina se observa una inver-
sion en la tendencia. Las brechas caen hasta el quin-

24

1 a4 anos

0.8

0.2

{
1960-1964 19651967 1970-1974 1975097y T980-1984 PRS- 10A%

65 anos y mas

0.8

0.4

0
1960- 1964 196504969 1971974 19731979 198U-TURE  FURS. 1

Estados Unidos de América

quenio 1975-1979 para ascender luego a valores cerca-
nos a los observados en 1960-1965 e inclusive superar-
los. En el caso de Uruguay, el periodo representa un
deterioro relativo con respecto a los demds paises del
grupo, ya que todas las brechas aumentan. Los valores
para el grupo de menores de 1 afio, por ejemplo, pasan
de cero en el quinquenio 1970-1974 a cifras cercanas al
20% en el perfodo 1985-1989.

En el subgrupo IILB, en el que se observan brechas
de valores intermedios, la tendencia al descenso se in-
vierte a partir del inicio de la década del ochenta. La
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CUADRO 11
Esperanza de vida al nacer y tasa de mortalidad infan-
til para grupos seleccionados, Estados Unidos, 1960,

1980 y 1990.
Indicador Grupo de poblacion 1960 1980 1990
Esperanza de vida Total 69,7 73,7 754
al nacer (anos) Blancos 70,6 74,4 76,1
No blancos 63,6 69,5 71,2
Negros 68,1 69,1
Tasas de mortalidad Total 26,0 12,6 9,2
infantil {por 1.000 Blancos 22,9 11,0 7.7
nacidos vivos) No blancos 43,2 19,i 14,4
Negros 443 214 170

Fuente: Monthly Vital Statistical Reports. August 31, 1993; 42{25),

excepcion es Venezuela, donde la inversién empieza
10 afios antes, a partir de 1970-1974.

Finalmente, el tinico pais del subgrupo IIL.C, Brasil,
presenta consistentemente las brechas més elevadas
del grupo. Para las edades en las que se observa un
descenso al inicio del perfodo, hubo una inversién du-
rante la década del setenta, cuando las brechas aumen-
tan nuevamente con relacién al grupo. La Figura 14
presenta las BRG de los ocho paises para todos los gru-
pos de edad.

El 59% de las defunciones en Argentina ocurre en el
grupo de 65 afios y més. Sin embargo, si Argentina ce-
rrara las brechas reducibles en relacién con el grupo
por debajo de los 65 afios, es decir si obtuviera las tasas
més bajas alcanzadas en el grupo III, habria reducido
cerca de un 15% del total de sus defunciones. Si hu-
biera cerrado la brecha en relacion con la Regién, la re-
duccién habria sido de un 18% aproximadamente. Esto
habria significado, en el quinquenio 1985-1989, entre
37.000 y 47.000 defunciones menos, de las cuales, entre
el 26,2 y el 36,9% habrian correspondido a menores de
5 afios.

Costa Rica ha logrado importantes reducciones en
sus tasas de mortalidad, las cuales se encuentran entre
las mas bajas de la Region. Si en el quinquenio
1985-1989 Costa Rica hubiera tenido las tasas mas
bajas de la Regién en todos los grupos por debajo de 65
afios de edad, es decir, si hubiera cerrado sus brechas
con todos los paises, incluidos los de més altos niveles
de ingresos, solo habrfa reducido el 10% de sus defun-
ciones estimadas. Si hubiera alcanzado las tasas mas
bajas de su grupo de paises, el porcentaje de reduccién
habria sido practicamente cero. Con excepcién del
grupo de menores de 1 ano, Costa Rica obtuvo las
tasas mdas bajas, en todos los grupos de edad, en su

grupo de paises. Costa Rica es el tinico pais del grupo
[ll en el que no se observa un aumento de las brechas
en el dltimo quinquenio.

Las tasas especificas de mortalidad de Chile para los
grupos menores de 15 afios han estado entre las mas
bajas de su grupo y de la Regién. Aun asi, si Chile hu-
biera cerrado sus BRG para los grupos de edad inferio-
res a los 65 afios en el quinquenio 1985-1989, habria evi-
tado el 14,2% del total estimado de sus defunciones
para todas las edades. De estas, solamente el 2,2% se ha-
bria producido entre menores de 5 afios y solo el 2,9%
en el grupo de 5 a 14 afios. El 364% habrfa correspon-
dido a defunciones en el grupo de 15 a 44 afios. Si Chile
hubiera cerrado sus BRR (en relacion con la Region), ha-
bria reducido un 19% de sus defunciones. De estas un
21,8% habria correspondido a menores de 1 afio.

Las tasas especificas para los grupos por debajo de
45 afios de Uruguay estan cntre las menores de su
grupo y de la Regién. Las brechas reducibles de Uru-
guay son, por lo tanto, bastante bajas. El 66% de sus de-
funciones se producen en la poblacién de 65 afios y
mas. Sin embargo, si Uruguay hubiera cerrado sus bre-
chas con respecto a su grupo de paises, en el quinque-
nio 1985-1989 se habrfan evitado mas de 3.300 defun-
ciones en edades inferiores a 65 afios (el 11% del total
de sus defunciones), de las cuales el 10,2% habria co-
rrespondido a menores de 5 afios. Cerca del 70% de la
tasa de mortalidad infantil de Uruguay con respecto a
la Regidn, y alrededor del 25% con respecto a su grupo
de paises, podria reducirse. El 52% de las defunciones
del grupo de 1 a 4 afios con respecto a la Regién, seria
igualmente reducible.

En el subgrupo I11.B, cerca del 80% de la tasa de mor-
talidad infantil y alrededor del 80% de la del grupo de
1 a 4 afios se habria reducido en el quinquenio
1985-1989 si los paises hubieran presentado las tasas
mas bajas de la Region. Si las tasas se hubieran compa-
rado con las més bajas del grupo, la mortalidad se ha-
bria reducido entre el 50 y el 60%.

Entreel 33 y el 44% del total de defunciones de estos
paises ocurren en el grupo de 65 afios y mas. Si hubie-
ran cerrado las brechas para las edades inferiores a 65
afios, con respecto a los paises del grupo, se habrian
evitado entre 29,1% (Venezuela) y el 33,8% (México)
del total de las defunciones estimadas para todas las
edades. Entre el 41 y el 48% de estas muertes reduci-
bles habria correspondido a menores de 5 afios. Entre
el 14,2% (Colombia) y el 25,5% (Venezuela), habrian
correspondido a las edades de 45 a 64 afios.

En el caso de Brasil, alrededor del 90% de la tasa de
mortalidad infantil, el 90% de la del grupo de 1 a 4
afios y cerca del 80% de la del grupo de 5 a 14 afios son
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FIGURA 11
Brechas reducibles de mortalidad con respecto a la Regién (BRR), para los paises del grupo Ii, por grupos de edad,
1960-1964 a 1985-1989.
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FIGURA 12

Brechas reducibles de mortalidad con respecto a la Region (BRR) para los paises del grupo IlI,
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.
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FIGURA 13
Brechas reducibles de mortalidad en relacién con el grupo (BRG), para los paises del grupo I,
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.

BRR <1 ailo
1
0.8
(L6
~— ‘o,
\ ‘,,'
0.4
/7 ~ .
{) — amm e — " e,
THh60 10443 TH65 19484 1975 (975.(979 19801984 143851489
BRG S a 14 afios
]
0.8
-
—
0.4 .
*
-

[} — e o e e —

19601464 IR INTUARTE 19751970 19K 9k 1445 19849

Argenting
Costa Rica
Ursguay

Chile

BRR 1 a 4 aios
1
0.8 »,
N -
0.6
0.4

() m— e — D d——— ——
10601904 1965 19404 19701974 1973-1979 T980- 1984 1485-1

] BRG 15 a 44 afos
0.8
06 .
oy //
.,\.\ P
~, //
04 \V

() o— e — —

19001964 1965 1969 1971974 19731979 19811984 1083- 1989

Colombia

——
Venezuela

o s e Brasil



Salud y condiciones de vida

reducibles en relacién con la Region durante el periodo
1985-1989. Mas del 70% de la mortalidad infantil, el
87% de la del grupo de 1 a 4 afios y el 73% de la del
grupo de 5 a 14 afios, son reducibles con respecto a pai-
ses del mismo grupo. Las brechas de Brasil se acercan
a las de los paises del grupo 1V, los cuales tienen una
disponibilidad de recursos mucho menor.

El 31,9% de las defunciones de Brasil se producen en
el grupo de 65 afios y mas. Si Brasil hubiera tenido las
tasas para los menores de 65 afios mas bajas del grupo
de paises del mismo nivel de desarrollo, habria redu-
cido el 55% de sus defunciones totales. Si hubiera ce-
rrado sus brechas con respecto a las de la Regién, ha-
bria reducido su mortalidad en mas de un 57%.

Paises del grupo IV

Este grupo estd constituido por Cuba, Panami,
Ecuador, Pert, Paraguay, Reptblica Dominicana y
Guatemala, paises cuyo PNB per capita corregido es-
tuvo entre US$ 2.000 y 4.000 alrededor de 1990. El
IGADSA varia en este grupo entre 1,6 y 4,6. De
acuerdo con este indicador, los paises del grupo se di-
viden en tres subgrupos: IV.A (Cuba y Panama, con
valores de IGADSA de 3,6 y 4, 6); IV.B (Ecuador, Perq,
Paraguay y Repiblica Dominicana, con valores de 2,6
para los dos primeros y de 2,4 para los dos dltimos) y
IV.C {Guatemala, con un valor de 1,6).

Los paises del subgrupo IV.A presentan las tasas y
brechas mds bajas del grupo.

En la Figura 15 se presentan las BRR de los siete pai-
ses del grupo 1V para los grupos de menores de 1 afio,
1 a 4 afios, 5 a 14 afios y 15 a 44 afios. En general, las
brechas para los menores de 1 afio han aumentado en
el periodo de 30 afios estudiado. La excepcion es Cuba,
donde se observa una disminucién hasta el final de la
década del setenta y un leve aumento en la del
ochenta. Para el grupo de 1 a 4 afos, las tendencias ge-
nerales son similares a las del grupo de menores de
1 afio, con una mejora en Panama, una inversion de la
tendencia en Cuba a partir del inicio de la década del
setenta y un crecimiento menos acentuado en el resto
de los paises del grupo.

En el grupo de 5 a 14 afios se registran leves descen-
s0s en los paises que presentaban las mayores brechas
al inicio del periodo. En Paraguay se observa un creci-
miento y en Panamd un descenso entre 1960-1964
hasta 1980-1984, para luego aumentar a partir de
1985-1989. Para el grupo de 15 a 44 afios, el comporta-
miento de las BRR es similar a las del grupode 5a 14
afios, aunque con mayor dispersién de valores.

Para los grupos de 45 a 64 afios y 65 afios y mads, las
brechas se mantienen relativamente estables en todo el
periodo. En el grupo de 45 a 64 afios se han observado,
con excepcion de Paraguay, leves disminuciones de las
brechas. Para el grupo de 65 afios y mas, la tendencia al
aumento observada hasta fines de la década del se-
tenta se invierte en 1985-1989, volviendo a valores pré-
ximos a los de 1960-1964. Las mayores brechas para el
grupo de 65 afios y mas no superan el 35% y general-
mente son bajas. Cuba presenta, en ambos grupos, las
menores tasas de la Region durante varios periodos.

La Figura 16 presenta las BRG para los grupos de
menores de 1 afio, 1 a 4 afios, 5 a 14 afios y 15 a 44 afios.
Con excepcidn del grupo de 15 a 44 afios durante el pe-
riodo 1960-1964, Cuba tiene las menores tasas del
grupo en todos los periodos y grupos de edad. En los
grupos de edades menores de 4 aiios, las BRG aumen-
tan en todos los paises si se compara el final con el ini-
cio del periodo estudiado. En el caso de Panama, la
tendencia al aumento en el grupo de 1 a 4 anos se re-
vierte a partir de 1975-1979. La disminucion de las bre-
chas, no obstante, se detiene nuevamente en los afos
ochenta en valores superiores a los del inicio. Para los
grupos de 5 a 14 afios y de 15 a 44 aiios las BRG, en ge-
neral, bajan, con excepcion de Paraguay. Las disminu-
ciones, sin embargo, son pequefias.

Cuba presenta siempre las menores brechas del
grupo, con una excepcion. En la Figura 17 se presentan
las brechas reducibles de mortalidad para Cuba en re-
lacién con la Regién, para todos los grupos de edad
durante los 30 afios estudiados. Las brechas disminu-
yen en forma acentuada para casi todos los grupos
hasta mediados de la década del setenta y aumentan a
partir de los periodos siguientes.

Mas del 66% de las defunciones en Cuba ocurren en
el grupo de 65 afios y més. Si en el Gltimo quinquenio
Cuba hubiera presentado tasas iguales a las tasas esti-
madas mas bajas para cualquier pais de la Region, en
los grupos por debajo de 65 afios, solo habria reducido
el 5,1% de sus defunciones. De este porcentaje, el 41,8%
habria correspondido a menores de 1 afio y el 49,0% a
menores de 5 aios.

La Figura 18 presenta las BRG para todos los grupos
de edad en el resto de los paises del grupo durante el
periodo de estudio.

Por lo general, las brechas de Panama en relacion
con el grupo bajan en los altimos tres periodos des-
pués de pasar por una etapa de crecimiento entre
1960-1964 y 1970-1974. La excepcidn ocurre para las
brechas en el grupo de menores de 1 afio, en el que el
aumento anterior siguid en ritmo menor hasta
1985-1989. Si Panama hubiera alcanzado las tasas mas
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FIGURA 14

Brechas reducibles de mortalidad en relacién con el grupo (BRG), para los paises del grupo II1,
para todos los grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.
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FIGURA 14 (cont.)
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bajas logradas por paises del mismo grupo en el quin-
quenio 1985-1989, podria haber reducido més del 30%
de la mortalidad infantil, alrededor del 70% de la del
grupode 1 a 4 afios y cerca del 45% de la del grupo de
5 a 14 afios. Si hubiera tenido las tasas més bajas de la
Regién en 1985-1989, habria reducido el 67% de las de-
funciones en el grupo de menores de 1 afio, el 84% el
grupo de 1 a 4 afios y alrededor del 67% en el grupo de
5 a 14 anos. El 45,7% de las defunciones en Panama co-
rresponden al grupo de 65 afios y mds. Si hubiera eli-
minado las brechas en los grupos inferiores a los 65
ahos de edad en 1985-1989, en relaciéon con su grupo
de paises, Panama habria reducido casi el 16% de sus
defunciones totales, de las cuales el 48% habria corres-
pondido a menores de 5 anos y el 12% al grupo de 45a
64 anos. 5i hubiera eliminado las BRR, la reduccion
total de la mortalidad habria sido de aproximada-
mente un 25%.

Los paises del subgrupo 1V.B (Ecuador, Paraguay,
Pert y Republica Dominicana) presentan tasas de mor-
talidad intermedias. Cerca del 30% (de 27,4 a 32,7%) de
las defunciones de estos paises ocurren dentro del
grupo de 65 afios y mas. Entre el 68 y el 83% de la mor-
talidad infantil y alrededor del 90% de la mortalidad
del grupo de 1 a 4 afios son reducibles en estos paises,
en relacidn con su grupo. Entre el 56 y el 71% de las

BRG Brasil

15444
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B3y mas

tasas de mortalidad especificas del grupo de 5 a 14
afios de edad son también reducibles. Si estos paises
cerraran las brechas reducibles de mortalidad con res-
pecto a paises de similar nivel econémico en edades in-
feriores a los 65 anos, se reducirian 44,5% del total de
las defunciones en Ecuador, 37,1% en Paraguay, 49,9%
en Perii y 42,0% en Reptiblica Dominicana. En los tres
primeros, cerca del 50% de las defunciones reducibles
corresponderian a menores de 1 afio y cerca del 20% al
grupo de 1 a 4 anos.

Paraguay presenta un comportamiento diferente al
de los otros tres paises del grupo; todas sus brechas au-
mentan durante el perfodo estudiado. En 1960-1964,
Paraguay presenta brechas menores que Panamé para
todas las edades inferiores a 45 afios, aproximédndose a
las de Cuba. Para 1985--1989, sin embargo, sus brechas
son similares a las de los demas paises del subgrupo
1V.B, acercandose a las de Guatemala.

En Guatemala, el tinico pais del subgrupo 1V.C, s¢
encuentran las brechas mas altas de este grupo de pai-
ses, sobre todo en los menores de 15 afos. Solo el 19,5%
del total de las defunciones de Guatemala corresponde
al grupo de 65 afis y mds. Cerca del 75% de la morta-
lidad infantil, mas del 90% de las defunciones del
grupo de 1a 4 aiios y el 80% de las del grupo de 5a 14
anos son reducibles con respecto a los paises del

3
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FIGURA 15

Brechas reducibles de mortalidad en relacion con la Regién (BRR), para los paises def grupo 1V,
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.
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FIGURA 16
Brechas reducibles de mortalidad en relacién con el grupo (BRG), para los paises del grupo 1V,
para cuatro grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.
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FIGURA 17
Brechas reducibles de mortalidad en relacién con la
Region (BRR), para Cuba, para todas las edades,
1960-1964 a 1985-1989.
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mismo grupo econdmico, Guatemala presenta también
altas brechas en el grupo de 15 a 44 afios (por encima
del 80%). Si Guatemala cerrara las brechas reducibles
de mortalidad en relacion con el grupo IV de paises,
podria reducir en un 57,5% las defunciones en edades
inferiores a los 65 afios. De este porcentaje, cerca del
30% corresponde a los grupos de 15 a 64 anos.

Paises del grupo V

Este grupo estd compuesto por Nicaragua, El Salva-
dor, Honduras, Bolivia y Haiti, paises cuyo PNB per
capita corregido alrededor de 1990 fue inferior a
US$ 2.000. El TGADSA varia entre 1,0 y 2,4 para estos
paises.

Nicaragua, El Salvador y Honduras, con los valores
de IGADSA mas altos (24 2,2 y 2,0), forman el sub-

34

grupo V.A. Bolivia con IGADSA de 1,6 y Haiti de 1,0
forman el subgrupo V.B.

En el grupo V de paises se observan las tasas de mor-
talidad especificas estimadas para los grupos de meno-
res de 45 afios mas altas de toda la Region. Este es ¢l
grupo més homogéneo en términos de dispersion de
valores de las tasas. Las BRR tienden a ser muy simila-
res, especialmente en los grupos de menores de 15
afos, y las BRG tienden a ser pequenas en compara-
cion con las observadas en los grupos Il y IV. Para
describir el comportamiento de las BRR se usa la me-
diana de los valores.

El Salvador tiene las tasas mds bajas del grupo V
para los menores de 15 aiios. A partir del grupode 15a
44 afios, el analisis se complica debido a que El Salva-
dor, que presentaba las tasas mas bajas del grupo,
entra en un proceso de guerra interna, que causa un
aumento de las tasas de mortalidad en este grupo y
también en el de 45 a 64 afos. Las tasas especificas del
grupo de 15 a 44 afios se transforman asi en las tasas
mas elevadas del grupo y de la Region, como se ob-
serva en la Figura 19.

Bolivia y Haiti presentan las brechas mas altas del
grupo V, en los grupos menores de 15 aios a lo largo
de todo el periodo estudiado. Las brechas tienden a au-
mentar en los Gltimos quinquenios.

En el caso de Bolivia, las brechas han aumentado en
todos los grupos de edad, inclusive en el de 65 afos y
mas. Si Bolivia hubiera akcanzado las tasas mas bajas
de los paises de similar nivel econémico, en el quin-
quenio 1985-1989, habria reducido cerca del 48% de la
tasa de mortalidad infantil, alrededor del 65% de la
mortalidad del grupo de 1 a 4 afios y cerca del 68% de
la del grupo de 5 a 14 afios. Si el pais hubiera tenido las
tasas mds bajas de la Region, habria reducido mas del
90% de la tasa de mortalidad infantil, mas del 974% de
la del grupo de 1 a 4 aitos y el 91% de la del grupo de 5
a 14 anos. 5i en el altimo quinquenio Bolivia hubicra
logrado las tasas para los grupos inferiores a los 65
afios mds bajas de su grupo de paises, habria reducido
el total de sus defunciones en un 41%. De estas, ¢] 66%
habria correspondido a menores de 5 afos. 5i hubiera
alcanzado tasas iguales a las mds bajas de la Region,
habria reducido el total de defunciones en un 71%.

En el caso de Haiti, las tasas de los grupos mayores
de 15 afios son relativamente bajas. Si Haiti hubiera lo-
grado tasas para los grupos inferiores a los 65 anus
iguales a las mas bajas del grupo, solo habria reducido
el 18% del total de sus defunciones, de las cuales el 85%
habria correspondido a menores de 5 afios. Si hubiera
cerrado sus brechas con respecto a la Region, habria re-
ducido el 54% del total de sus defunciones. Si Haiti



FIGURA 18

Brechas reducibles de mortalidad en relacion con el grupo para (BRG) los paises del grupo IV (excepto Cuba),
para todos los grupos de edad, 1960-1964 a 1985-1989.
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FIGURA 19
Brechas reducibles de mortalidad en relacién con el
grupo (BRG), para los paises del grupo V, para el grupo
de edad de 15 a 44 aiios, 1960-1964 a 1985-1989.
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presentara tasas iguales a las menores del grupo V, po-
dria reducir el 40% de la mortalidad infantil, el 44% de
ladel grupode 1 a4 afics y el 50% de la del grupode 5
a 14 afios.

Nicaragua y Honduras, que habian logrado impor-
tantes avances en la reduccién de sus brechas con res-
pecto al grupo, evidencian un deterioro en los dos ulti-
mos quinquenios, sobre todo en los grupos de menores
de 15 afios.

Conclusiones

De acuerdo con la informacién disponible, casi
todos los paises de la Regidn experimentaron reduc-
ciones importantes del riesgo de muerte durante va-
rios decenios, en todos los grupos de edad, especial-
mente en los de menores de 15 afos, hasta la década
del ochenta.
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Las ganancias, sin embargo, no fueron similares en
todos los paises. En muchos casos, las brechas se man-
tuvieron y ampliaron en los grupos de edad inferiores
a los 65 afios. Cuando se comparan los grupos de pai-
ses de acuerdo con el nivel econémico, las brechas co-
rrespondientes a los grupos inferiores a los 65 afios son
mayores a medida que disminuye el nivel del PNB co-
rregido per capita. Este fenémeno evidencia la relacion
existente entre el crecimiento econémico y la situacion
de la salud.

Cuando se comparan los paises dentro de cada nivel
econdmico, de acuerdo con los niveles del IGADSA, se
observa una fuerte asociacion entre el nivel de acceso a
los bienes y servicios basicos para condiciones de vida
saludable y la magnitud de las brechas de mortalidad
reducible, sobre todo en los menores de 15 afios. Esta
asociacién senala que, en paises con niveles similares
de PNB per capita corregido, la reduccion del riesgo de
muerte ha sido mayor cuando las politicas econdmicas
tuvieron un mayor caracter redistributivo y cuando di-
chos paises han tenido durante largos periodos politi-
cas sociales efectivas que han logrado un mayor im-
pacto en el mejoramiento de las condiciones de vida de
la mayorfa de la poblacién, reduciendo la magnitud de
las inequidades sociales internas.

Esto evidencia que el crecimiento econdmico no
necesariamente se traduce en un impacto beneficioso
sobre la situacidon general de salud porque no afecta fa-
vorablemente, en la misma medida, las condiciones de
vida de los diferentes sectores de la poblacién. Las de-
cisiones que se toman sobre los modelos de creci-
miento econdmico, por lo tanto, deben considerar el
impacto de esos modelos sobre las condiciones de vida
y la salud de los diferentes sectores sociales.

Estas consideraciones tienen gran relevancia en mo-
mentos en que la mayoria de los paises de la Regi6n
parecen haber retomado la senda del crecimiento eco-
némico después de un largo periodo de recesién y cri-
§is en un continente cuyos recursos humanos constitu-
yen una de sus ventajas comparativas mas importantes
para emprender un desarrollo sostenible, en una eco-
nomia cada vez mds abierta, global y competitiva.

Las brechas reducibles de mortalidad, es decir la re-
lacién entre las ganancias obtenidas en la reduccién de
las tasas especificas de mortalidad y 1o que podria ha-
berse logrado, han aumentado en casi todos los paises
dela Regioén, o sus descensos se han estancado ostensi-
blemente en los tltimos quinquenios. Esto es particu-
larmente destacable en los grupos de menores de 15
afos y, en algunos paises, en los de 15 a 44 afios. Este
hallazgo evidencia que, durante el periodo de la crisis
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econdémica de la Regién, hubo un impacto negativo
sobre los esfuerzos de mejoramiento de las condicio-
nes de salud, lo cual es coherente con el deterioro de
las condiciones de vida y el aumento de la poblacién
en condiciones de pobreza ocurrido en el mismo pe-
riodo. Estos hallazgos llaman a la reflexién sobre las li-
mitaciones que pueden tener las acciones de caracter
compensatorio adoptadas para aliviar los efectos de la
crisis. Es necesario considerar que las intervenciones
de caricter integral e intersectorial, disefiadas para me-
jorar en forma sostenida las condiciones de vida y las
atenciones de salud, pueden tener un impacto conside-
rable sobre las brechas de mortalidad reducible.

La necesidad de considerar el impacto diferencial de
las intervenciones sobre las condiciones de vida y de
salud, y la necesidad de focalizar intervenciones en los
problemas, grupos sociales, territorios y grupos de
edad prioritarios desde la perspectiva del impacto po-
tencial alcanzable (brechas de mortalidad reducible) se
traducen en la necesidad de desarrollar mecanismos
para el anélisis de la situacién de salud diferencial y la
vigilancia y monitoreo de los cambios en las condicio-
nes de vida y de salud de los diferentes sectores de la
poblacién. En la medida que estos mecanismos se arti-
culen con los procesos de toma de decisién sobre las
prioridades de intervencién sobre salud y bienestar,
contribuiran a reforzar la eficacia y la eficiencia en los
esfuerzos de reduccién de las inequidades y construc-
cién de procesos de desarrollo sostenible mas equita-
tivos.
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1. LA POBLACION:
CARACTERISTICAS Y TENDENCIAS

Los factores demogréficos revisten importancia fun-
1amental en cualquier analisis de las condiciones de
salud. El tamano de la poblacién, la tasa de creci-
miento, su estructura por edad y sexo, y la distribucién
urbano-rural constituyen caracteristicas relacionadas
con el estado de salud y las necesidades de la pobla-
cidén.

Las fuentes principales de informacién sobre las ca-
racteristicas demogréficas que se presentan en este ca-
pitulo, y que abarcan el periodo 1950 a 2025, son las
publicaciones de las Naciones Unidas. Para los afios
posteriores a 1985, los datos sobre poblacién se refieren
a las proyecciones con arreglo a los supuestos varian-
tes medios de las Naciones Unidas, que utilizan las
tendencias mas plausibles de fecundidad, mortalidad
y migracién en cada pais; a datos obtenidos de los cen-
s0s, y a informes nacionales. Unos 35 paises y otras
unidades politicas de la Region realizaron un censo de
poblacion alrededor de 1990, pero el analisis de los
datos atin no esta completo y, por lo tanto, algunas de
las proyecciones citadas podran sufrir modificaciones
cuando dicho analisis se termine.

La Region de las Américas consta de 36 paises y
otras 12 unidades politicas. A los efectos de anélisis,
los paises y otras unidades politicas se han agrupado
en tres grandes regiones geograficas: América Latina,
Caribe y América del Norte. América Latina se divide
en seis subregiones: Area Andina formada por Bolivia,
Colombia, Ecuador y Pert; Cono Sur integrada por Ar-
gentina, Chile, Paraguay y Uruguay; Brasil; Istmo Cen-
troamericano que comprende Belice, los paises de Cen-
troamérica y Panamé; México; y Caribe Latino que
incluye Cuba, Haiti, Puerto Rico y Republica Domini-
cana. El Caribe abarca todos los paises y otras unida-
des politicas de las islas del Caribe (con excepcion de
las que conforman el Caribe Latino) mas la Guayana
Francesa, Guyana y Suriname. América del Norte
comprende Canada, Estados Unidos de América, Ber-
muda y San Pedro y Miquelon.
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TAMANO Y CRECIMIENTO DE LA
POBLACION DE LAS AMERICAS

La poblacién mundial era de poco mds de 2.500 mi-
llones en 1950, estimdndose en alrededor de 5.800 mi-
llones para 1995; las proyecciones para 2025 hacen
subir esa cifra a casi 8.500 millones. E1 Cuadro T mues-
tra las cifras de poblacion para las principales regiones
del mundo, incluida la de las Américas, para 1950,
1995 y 2025. Los paises menos desarrollados pasaron
del 67% de la poblacién en 1950 a 77% en 1990. Se es-
tima que para el periodo de 30 afios que va de 1995 a
2025 el 94% del crecimiento poblacional se dara en ios
paises menos desarrollados. Como consecuencia de
ese crecimiento diferencial el porcentaje de la pobla-
cidn que vive en esas dreas aumentara al 83% del total
de la poblacién mundial para el afio 2025.

La poblacién de las Américas en 1950 alcanzaba
aproximadamente 331 millones, se estima que aumen-
tard a 774 millones en 1995 y que llegara a 1.062 millo-
nes en 2025.

En el Cuadro 2 se presentan las cifras de poblacién
para las subregiones, paises y otras unidades politicas
de la Regién de las Américas correspondiente a 1950,
1995 y 2025, con los respectivos porcentajes, mientras
que en e] Cuadro 3 se presentan las estimaciones para
cada afio, desde 1985 hasta el afic 2000. La importancia
relativa de América Latina al respecto ha aumentado a
lo largo del tiempo: en 1950 representaba el 48,7% de la
poblacidn del continente, en 1995 el 61,3% y en el 2025
se estima llegara al 65,1%; el Caribe, del 1,2% en 1950
se estima que bajard al 1% en 1995 y 2025, mientras que
América del Norte que tenia 50,1% en 1950, se espera
que baje al 37,7% en 1995 y al 33,9% en 2025.

Las distintas subregiones tienen diferentes tasas de
crecimiento de la poblacion en el periodo 1990-1995,
mas bajas que en el pasado. En el Cuadro 4 se presentan
los valores para 1990-1995 y la tasa méxima anterior in-
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CUADRO 1
Poblacion (en miles) en fas regiones del mundo incluida la de las Américas,
1950, 1995 y 2025.

1950

Region No.

Total mundial- 2.516.190
Africa 222.462
Asia 1.377.262
China 554.760
India 357.561
Europa 398.140
Oceania 12.616
Union Soviética (ex) 174.459
Ameérica 331.227
América Latina 161,152
Area Andina 30.663
Cono Sur 26.824
Brasil 53.444
Istma Centroamericano 9.241
México 27.297
Caribe Latino 13.683
Caribe 4.023
América del Norte 166,052

sinciuye Groenlandia.

1995 2025
No.

100,00 5.759.276 100,00 8.472.446 100,00
8,84 744,009 12,92 1.582.539 18,68
54,74  3.407.593 59,17  4.900.256 57.84
22,05 1.238.319 21,50 1.539.758 18,17
14,21 931.044 16,17  1.393.871 16,45
15,82 516.043 8.96 541.784 6,39
0,50 28.790 0,50 41.342 0,49
6,93 288.562 5,01 344,457 4,07
13,16 774.220 13,44  1.061.999 12,53
6,40 474,927 8,25 691,400 8,16
1,22 100.334 1,74 152.113 1,80
1,07 56.582 0,98 78.154 0,92
2,12 161.382 2,80 219.673 2,59
037 33.082 0,57 61.752 0,73
1,08 93.670 1,63 137.483 1,62
0,54 29.877 0,52 42,225 0,50
0,16 7.549 0,13 10.155 0,12
6,60 291.744 5,07 360.444 4,25

Faentes: Para el mundo y sus regiones: World Papulation Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para
América y sus regiones: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicacion World
Population Prospects: The 1992 Revision. New Yark: United Nations; 1993.

dicando el valor y el periodo en el cual se present6 esa
maxima, para toda la Region y sus subregiones.

La tasa mas baja siempre ha sido la de América del
Norte, que disminuyé un 40% (de 1,80 a 1,06% anual),
mientras que la mas alta estaba tanto en América La-
tina (2,78% anual) como en la subregion de México
(3,20%) en el quinquenio 1960-1965, y para 1990-1995
en Centroamérica y el Area Andina (2,75% anual). La
tasa de crecimiento de América Latina estd directa-
mente influenciada por los valores de las tasas de Bra-
sil y México, el quinto y onceavo pais respectivamente,
en el mundo, en términos del volumen de la poblacion
en 1995. Para 1990-1995 los dos paises han disminuido
su crecimiento, Brasil a la mitad y México en una ter-
cera parte, a partir de los maximos histdricos, ocurri-
dos en el primer pais hace 40 afios y en el segundo hace
30 afios. Si se consideraran 1os valores individuales de
los otros paises de la Region que tendrdn una pobla-
cion de méas de 1 millon de habitantes en 1995, el rango
se ampliaria. Asi, por ejemplo, la tasa minima de creci-
miento a comienzos de los afios cincuenta se daba en el
Uruguay, con 1,25% anual, y la méxima en Venezuela,
con 4,1% anual. Para 1990-1995 Uruguay sigue siendo
el de menor crecimiento, con el 0,6%, mientras que el
médximo corresponde a Nicaragua, con el 3,7%.

En términos de volumen de la poblacion, los paises
que mas aportaron al crecimiento de 443 millones

entre 1950 y 1995 en las Américas fueron los Estador
Unidos con 111 millones, el Brasil con 108 y México
con 66. Para los proximos 30 afios, desde 1995 hasta
2025, se estima un crecimiento de 59 millones para los
Estados Unidos, 58 para el Brasil y 44 para México,
para un total de crecimiento de las Américas de 288
millones. En términos relativos, el mayor crecimiento
entre 1950 y 1995 se dio en el Istmo Centroamericano,
con 258%, seguido de México con 243% y el Brasil con
202%, mientras que los menores se presentaron en
América del Norte con 76% y el Caribe con 88%.

Los diferentes crecimientos entre las subregiones de
las Américas han dado lugar a que mientras que en
1950 Ia poblacion de América del Norte (basicamente
Estados Unidos) era del mismo orden que toda la po-
blacion de América Latina y el Caribe, para 1995 la
suma de las poblaciones de Brasil y México alcanzaran
la de los Estados Unidos y para 2025 la superardn por
35 millones.

Los 10 paises mas poblados de la Region en 1950
eran, en orden decreciente, Estados Unidos, Brasil, Mé-
xico, Argentina, Canada, Colombia, Peru, Chile, Cuba
y Venezuela, y que representaban el 90% del total de la
poblacién de la Regién. Para 1995 se estima que los 10
mas poblados serdn, en ese orden, Estados Unidos,
Brasil, México, Colombia, Argentina, Canadé, Peru,
Venezuela, Chile y Ecuador, y representardn el 89%.
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CUADRO 2
Poblacion (en miles) en {as subregiones y paises de las Américas, 1950, 1995 y 2025.
1950 1995

Subregién y pais No. % No. % No. %
América 331.227 100,00 774220 100,00 1.061.999 100,00
Ameérica Latina 161.152 48,65 474,927 61,34 691,400 65,10
Area Andina 30.663 9,26 100.334 12,96 152,113 14,32
Bolivia 2,766 0,84 8.074 1,04 14.096 1,33
Colombia 11846 3,61 35.101 4,53 49.359 4,65
Ecuador 3.310 1,00 11.822 1,53 18.643 1,76
Peru 7.632 2,30 23.854 3,08 37.350 3,52
Venezuela 5.009 1,51 21.483 2,77 32.665 3,08
Cono Sur? 26824 8,10 56.582 7,31 78.154 7,36
Argentina 17.150 5,18 34.264 4,43 45.505 4,28
Chile 6.082 1,84 14.237 1,84 19.774 1,86
Paraguay 1.351 0,41 4,893 0,63 9.182 0,86
Uruguay 2.239 0,68 3.186 0,41 3.691 0,35
Brasil 53.444 16,14 161.382 20,84 219.673 20,68
Istmo Centroamericano 9.241 2,79 33.082 4,27 61.752 5,81
Belice 67 0,02 209 0,03 290 0,03
Costa Rica 862 0,26 3.424 0,44 5.608 0,53
El Salvader 1.940 0,59 5.768 0,75 9.735 0,92
Guatemala 2,969 0,90 10.621 1,37 21.668 2,04
Honduras 1.401 0,42 5.968 0,77 11.510 1,08
Nicaragua 1.109 0,33 4.433 0,57 9.079 0,85
Panama 893 0,27 2.659 0,34 3.862 0,36
Meéxico 27.297 8,24 93.670 12,10 137.483 12,95
Caribe Latino 13.683 4,13 29.877 3,86 42.225 3,98
Cuba 5.850 1,77 11.091 1,43 12.993 1,22
Haiti 3.261 0,98 7.180 0,93 13.128 1,24
Puerto Rico 2.219 0,67 3.691 0,48 4.657 0,44
Repiiblica Dominicana 2.353 0,71 7915 1,02 11.447 1,08
Caribe 4023 1,21 7.549 0,98 10.155 0,9
Anguila 5 0,00 8 0,00 10 0,00
Antigua y Barbuda 46 0,01 68 0,01 87 0,01
Antillas Neerlandesas 116 0,04 176 0,02 21 0,02
Aruba 57 0,02 62 0,01 75 0,01
Bahamas 79 0,02 277 0,04 361 0,03
Barbados 21 0,06 261 0,03 305 0,03
Dominica 51 0,02 71 0,01 82 0,01
Granada 76 0,02 92 0,01 113 0,01
Guadalupe 210 0,06 414 0,05 513 0,05
Guayana Francesa 25 0,01 114 0,01 197 0,02
Guyana 423 0,13 834 0,11 1.141 0,11
Islas Caiman b 0,00 33 0,00 67 0,01
Islas Turcas y Caicos 5 0,00 14 0,00 27 0,00
Islas Virgenes (EUA) 27 0,01 108 0,01 130 0,01
Islas Virgenes (RU) 6 0,00 19 0,00 32 0,00
Jamaica 1.403 0,42 2.547 0,33 3.509 0,33
Martinica 222 0,07 377 0,05 443 0,04
Montserrat 14 0,00 n 0,00 12 0,00
Saint Kitts y Nevis 44 0,01 11 0.01 47 0,00
San Vicente y las Granadinas 67 0,02 112 0,01 147 0,01
Santa Lucia 79 0,02 142 0,02 199 0,02
Suriname 215 0,06 463 0,06 668 0,06
Trinidad y Tabago 636 0,19 1.305 017 1.779 017
América del Norteb 166.052 50,13 291.744 37,68 360.444 33,94
Bermuda 39 0,01 63 0,01 73 0,01
Canada 13,737 4,15 28.537 3,69 38.356 3.6l
Estados Unidos de América 152.271 45,97 263.138 33,99 322.007 30,32

alncluye las Islas Malvinas.

binciuye San Pedro y Migueldn.

Fuentes: Para América y sus regiones: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la
publicacién World Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para paises: World Population
Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993.



Poblacién (en miles) en las subregiones y paises de las Américas, 1985-2000.

Subregién y pais
América
Ameérica Latina

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela

Cono Sura
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay

Brasil

Istmo Centroamericano
Belice
Cosla Rica
El Salvador
Gualtemala
Honduras
Nicaragua
Panama

Meéxico

Caribe Latino
Cuba
Haitf
Puerto Rico
Republica Dominicana

Caribe
Anguila
Antigua y Barbuda
Antitlas Neerlandesas
Aruba
Bahamas
Barbados
Dominica
Granada
Guadalupe
Guayana francesa
Guyana
Istas Caiman
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Islas Virgenes (RU)
Jamaica
Martinica
Montserrat
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
Ameérica del Norteb
Bermuda
Canada
Estados Unidos

1985

663.583
393.065

81.713
6.342
29.481
9.309
19.417
17.164

49.156
30.331
12.122
3.693
3.008

135.564

25.302
166
2.642
4.739
7.963
4.383
3.229
2.180

75.594

25.736
10.078
5.865
3.377
6.416

6.809
7

63
175
61
233
253
73

90
355
83
790
21

9

107
14
2,311
3
11
43
102
124
383
1.160

263.709
56
25.181
238.466

La poblacién: caracteristicas y tendencias

1986

674.272
401.232

85.543
6.502
30.057
9.553
19.839
17.592

49.902
30.737
12329
3.808
3.026

138.354

25.956
171
2.719
4.804
8.195
4.531
3.309
2.227

77.345

26.132
10.176
5.981
3.409
6.566

6.887
7

64
175
61
238
254
73

90
362
86
792
22

10
108
14
2.338
344
|

43
103
126
390
1.176

266.153
57
25435
240.655

CUADRC 3

1987 1988
684.991 695.790
409.384 417.541
85.369 87.199
6.665 6.831
30.623 31.183
9.799 10.046
20.260 20.684
18.022 18.455
50.644 51.384
31.138 31.535
12,538 12.748
3.923 4.039
3.043 3.060
141.095 143.789
26.629 27.330
175 180
2.797 2.876
4.881 4,971
8.434 8.681
4.680 4.830
3.388 3.470
2.274 2.322
79.108 80.884
26.539 26.955
10.282 10.392
6.102 6.227
3.439 3.469
6.716 6.867
6.956 7.023
7 7
64 64
175 175
61 61
242 246
254 255
73 73
90 0
369 376
89 92
793 793
23 25
10 [
108 108
15 15
2.360 2.380
348 352
11 N
43 42
104 105
128 129
398 406
1.191 1.207
268.651 271.226
58 59
25.706 25.997
242.881 245.164

1989

706.700
425,712

89.037

7.000
31.740
10.296
21.113
15.888

52.126
31.930
12.960
4.157
3.077

146.437

28.060
185
2.955
5.068
8.935
4.982
3.565
2.370

82.677

27.375
10.501
6.355
3.500
7.019

7.089
7

65
175
61
251
256
72

91
383
95
793
26

1
107
16
2.399
356
11
42
106
131
413
1.222

273.899
60
26.308
247.525

1990

717.745
433.904

90.889
7.171
32.300
10.547
21.550
19.321

52.868
32.322
13.173
4.277
3.094

149.042

28.825
189
3.035
5172
9.197
5.138
3.676
2.418

84.486

27.794
10.608
6.486
3.530
7.170

7.160
7

65
175
61
255
257
72

9N
390
98
796
27

12
107
16
2.420
360
11
42
107
133
422
1.236

276.681
61
26.639
249.975

1991

728.941
442.120

92.756

7.346
32.861
10.800
21.996
19.753

53.610
32.712
13.387
4.397
3112

151.602

29626
194
3113
5.281
9.467
5.298
3.807
2.466

86.313

28.213
10.711
6.619
3.562
7.321

7.236
7

66

175

62

260
258

72

91
395
101
801
28

12
107

17
2.443
364

11

42

108
135
430
1.251
279.585
62
26.993
252.524

1992

740.259
450.351

94.64
7.524
33.42¢
11.055
22.451
20.186

54,351
33.100
13.600
4.519
330

154.113

30.463
198
3.192
5.396
9.745
5.462
3.955
2.515

88.153

28.631
10.811
6.755
3.594
7.471

7.314
8

66

175

62
264
254

72

91
400
104
808
29

13

107

17
2.469
368

11

42

109
137
438
1.265
282.594
62
27.367
255.139

41
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Subregion y pais

América

América Latina

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Peru
Venezuela

Cono Sur+
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay
Brasil
Istmo Centroamericano
Belice
Costa Rica
£l Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Panama
México
Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republica Dominicana

Caribe

Anguila

Antigua y Barbuda
Antiflas Neerlandesas
Aruba

Bahamas

Barbados

Dominica

Granada

CGuadalupe
Guayana Francesa
Guyana

Islas Caimdn

Islas Turcas vy Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Islas Virgenes (RU)
Jamaica

Martinica
Montserral

Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname

Triniclad y Tabago

América del Norte®

Bermuda
Canadd
Estados Unidos

Incluye las Islas Malvinas,

b e [uye San Pedre y Miquelon.
Fuentes: Para América y sus regiones: Division de Poblacién de las Nacienes Unidas. tabulaciones suplementarias a la publicacién World Population Prospects:

The 1949.2 Revision. New York: United Nations; 1993 para los paises: World Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993,
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1993
751.630
458571

96.531

7.705
33.985
11.310
2293
20.618

55.094
33.487
13.813
4.643
3149

156.578

31.323
202
3.270
5517
10.029
5.628
4114
2.563

89.998

29.047
10.907
6.893
3.626
7.621

7.395
8

67
175
62
268
260
72

92
405
108
816
k3
13
107
18
2.495
371
11
42
110
139
446
1.279

285.664
63
27.755
257.840

1994

762.970
466.769

98.431

7.888
34.545
11.566
23.381
21.051

55.837
33.875
14.026
4.767
3.167

159.000

32.199
206
3347
5.641
10.322
5.797
4,275
261

91.840

29.462
11.000
7.035
3.658
7.769

7.472
8

67
176
62
272
260
71

92
410
11
825
32

i4
108
18
2521
374
T

41
111
141
455
1.292

288.729
63
28.147
260.513

CUADRO 3 (cont.)

1995

774.220
474927

100.334
8.074
35.101
11.822
23.854
21.483

56.582
34.264
14.237
4.893
3.186

161.382

33.082
209
3.424
5.768
10.621
5.968
4.433
2.659

93.670

29.877
11.091
7.180
3.691
7915

7.549
8
68
176
62
277
261
71
92
414
114
834
33
14
108
19

1.305

291.744
63
28.537
263.138

19%

785.357
483.037

102.238
8.262
35.652
12.077
24.332
21.915

57.328
34.655
14.448
5.019
3.204

163.725

33970
213
3.500
5.897
10.928
6.141
4.584
2.707

95.485

30.291
11.179
7.329
3723
8.060

7.627
8

68
176
62
280
263
71

92
419
117
844
35

15
108
19
2.573
380
11

41
113
144
470
1.318

294.693
64
28.921
265.701

1997

796.384
491.100

104.145
8.453
36.200
12.332
24.814
22.346

58.075
35.048
14.657
5.147
3.2

166.030

34.860
217
3.575
6.027
11.241
6.315
4.731
2.754

97.285

30.705
11.265
7.482
3.755
8.203

7.707
8

69
177
63
284
264
71

93
423
121
854
36

15
108
20
2.598
383
11

41
114
146
478
1.330

297.577
64
29.300
268.206

1998
807.296
499.120

106.051
8.646
36.744
12.586
25.300
22.775

58.824
35.443
14.864
5276
3.239

168.303

35.760
221
3.650
6.159
11.562
6.491
4.876
2.801

99.065

31.117
11.348
7.637
3.788
8.344

7.783
8

69
177
63
288
265
71

93
428
124
863
37

16
109
20
2.623
386
11

41
115
148
486
1.342

300.393
64
29.675
270.647

1999

818.093
507.088

107.95¢
8.841
37.284
12.838
25.787
23.200

59.575
35.840
15.070
5.406
3.257

170.550

36.665
225
3.724
6.291
11.88%
6.668
5.021
2.847

100.822

31.526
11.427
7.796
3.820
8.483

7.864
8

70
178
63
292
267
71

94
432
127
873
39

16
109
21
2.650
389
11

41
116
150
493
1.354

303041
65
30.049
273.020

2000

828.782
515.023

109.848
9.038
37.822
13.090
26.276
23.622

60.324
36.238
15.272
5.538
3.274

172.777

37.582
229
3.798
6.425
12.222
6.846
5.169
2.893

102.555

31937
11.504
7.959
3.853
8.621
7.4938
8

70
178
63
295
268
71

44
437
130
883
4)

17
109
21
2.677
391
11

41
117
152
300
1.365

305.821
65
30.425
275.324
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CUADRO 4
Tasa de crecimiento promedio anual (%) de la
poblacién en 1990-1995 y tasa maxima desde 1950,
Region de las Américas y subregiones.

Tasa mixima desde

Tasa 1950

Region y subregiones 1990-1995 Periodo Tasa
America 1,52 1960-1965 2,11
Ameérica Latina 1,80 1960-1965 2,78
Area Andina 2,75 1960-1965 3,03
Cono Sur 1,36 1950-1955 1,99
Brasil 1,59 1950-1955 3,15
Istmo Centroamericano 2,75 1960-1965 3,11
México 2,06 1960-1965 3,20
Caribe Latino 1,45 1960-1965 2,22
Caribe 1.06 1950-1955 2,14
América del Norte 1,06 1950-1955 1,80

Fuentes: Para Ameérica y sus regiones: Divisian de Poblacion de las Naciones
Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicacion World Population Pros-
pects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para paises: World
Population Prospects: The 1992 Revision, New York: United Nations; 1993,

De lo anterior se deduce, para ambos periodos, que
nueve de cada 10 habitantes viven en los 10 paises mas
poblados.

FECUNDIDAD
Tasa bruta de natalidad

La tasa bruta de natalidad se estima en 26 nacimien-
tos por 1.000 habitantes para el total mundial, ha-
biendo declinado continuamente desde 1950-1955,
cuando alcanzaba un valor de 37,5. Esa tasa bajé en
todas las regiones del mundo; la disminucién menor
ocurrié en el Africa, donde mantiene todavia un valor
muy alto en 1990-1995, 43 por 1.000, y la disminucién
mayor se presento en el pais mds poblado del mundo,
China, donde el descenso fue de poco mas del 50% en
los ultimos 40 aftos: de 43,6 a 20,8.

La Region de las Américas present6 un descenso en
la tasa de natalidad del orden del 33%, desde un valor
de 33,8 por 1.000 en 1950-1955 a 21,9 en 1990-1995. Al
analizar los datos por subregiones, el Istmo Centroa-
mericano era el drea que presentaba la mayor tasa
bruta de natalidad del mundo en 1950-1955, con un
valor del 49,6 por 1.000.

Al considerar los valores individuales de la natali-
dad para los distintos paises y subregiones de las Amé-
ricas (Cuadro 5}, se nota que para todos los paises para
los cuales se tiene informacién desde 1950-1955 hasta
1990-1995, en la totalidad de ellos ha bajado la tasa de
natalidad, a pesar del aumento de la poblacién en edad

reproductiva, con distinta intensidad dependiendo del
nivel que se tenfa al principio del perfodo de anélisis.
Asi, los paises del Area Andina, que tenian valores por
encima de 45 por 1.000, bajaron a valores menores que
30, con la excepcién de Bolivia. Los paises del Cono
Sur presentaban en 1950-1955 dos situaciones diferen-
tes: Argentina y Uruguay con tasas bajas, y Chile y Pa-
raguay con tasas altas, en especial el segundo; los cua-
tro paises bajaron su natalidad, destacandose Chile
que presenta en la actualidad un valor (22,5) muy poco
superior a los paises del Rio de la Plata. Dada su im-
portancia demogréfica dentro de la Regién, Brasil es el
pafs que presentd la baja de la natalidad mads impor-
tante: de 45 a 23. México presenta una situacion de
poco cambio en la primera parte del perfodo, con valo-
res altos, por encima de los 40, para después, a media-
dos de la década de los setenta, comenzar un descenso
pronunciado desde 43 a 28.

El Istmo Centroamericano sigue siendo la subregion
de maés alta natalidad, aunque también en ella la baja
es apreciable: al comienzo del periodo presentaba va-
lores individuales de los mas altos del mundo, con
tasas por encima de los 50, observandose en la actuali-
dad dos situaciones: Costa Rica y Panama con tasas re-
lativamente bajas, del orden del 25 por 1.000 y los
demds paises con 35 o mas. El Caribe Latino, salvo
Haitf, ha bajado claramente su natalidad. Puerto Rico y
Cuba, junto con Uruguay, son los paises con mas de
1 millén de habitantes de natalidad mas baja de Amé-
rica Latina y el Caribe, con tasas de 17-18 por 1.000,
poco superiores al Canadd y los Estades Unidos, que
presentan valores 14-16 por 1.000. Estos paises de
América del Norte también han bajado su natalidad, a
pesar de que sus valores no eran altos en 1950-1955; en
especial el Canadé bajé un 50%. Para los paises del Ca-
ribe no latino, a pesar de que no existe informacion
para todos ellos, se puede decir que en la actualidad
presentan valores medianos y bajos, salvo excepciones
(por ejemplo Granada, con 35 por 1.000).

El nimero de nacimientos es un componente impor-
tante del crecimiento de la poblacion, como lo son tam-
bién las migraciones y la mortalidad. El niimero de na-
cimientos depende de la estructura por edades de la
poblacién y de los niveles de fecundidad. A pesar de
que tanto la estructura por edades como las tasas de fe-
cundidad especificas son distintas en cada pais y con-
funden la comparacion de las tasas brutas de natalidad
de poblaciones diferentes, el niimero de nacimientos es
de primordial importancia para la formulacion de po-
liticas y la programacion de actividades. Durante
1950-1955 e! numero anual de nacimientos a nivel
mundial se estimé en 99 millones; desde entonces ha

43
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CUADRO 5
Tasas globales de fecundidad y tasas brutas de natalidad en las subregiones y paises de las Américas, 1950-1955,
1960-1965, 1970-1975, 1980-1985 y 1990-1995.

Tasas globales de fecundidada Tasas brutas de natalidadr
Subregion y pais 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960—1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995
América 463 4,64 3,63 3,14 2,82 3318 325 27,1 25,3 21,9
América Latina 5,86 3,94 5,01 4,09 3,13 425 41,0 35,4 31,6 25,7
Area Andina 6,74 6,73 5,34 4,13 3,22 47,1 45,0 42,5 354 27,1
Bolivia 6,75 6,63 6,50 5.50 4,56 47,1 46,1 45,4 39,4 34,4
Colombia 6,76 6,76 4,66 1,51 2,67 47,3 44,2 32,6 29,4 24,0
Ecuador 6,90 6,90 6,05 4,70 3,62 46,8 45,6 41,2 35,2 29,7
Peru 6,85 6,85 6,00 4,65 3,57 47,1 46,3 40,5 34,2 29,0
Venezuela 6,46 6,46 4,96 3,90 312 47,0 44,2 36,1 31,5 26,1
Cono Surc 3,72 3.74 3,39 313 2,86 28,9 274 25,1 239 21,7
Argentina 3,15 3,09 3,15 3,15 2,79 25,4 23,2 234 23,0 203
Chile 5,10 528 3,63 2,80 2,66 37,2 36,8 27,6 24,2 22,5
Paraguay 6,80 6,80 5,65 4,82 4,34 47,3 42,3 36,6 35,8 33,0
Uruguay 2,73 2,90 3,00 2,57 2,33 21,2 21,9 211 18,3 171
Brasil 6,15 6,15 4,69 3.81 2,75 44,6 421 33,6 30,6 23,3
Istmo Centroamericano 6,52 6,92 6,20 5.34 4,52 49,6 47,7 43,0 39,2 35,2
Belice . . 4,534 - Ces 38,04
Costa Rica 6,72 6,95 4,33 3,50 3,14 47,3 453 31,5 30,2 26,3
El Saivador 6,46 6,85 6,10 5,00 4,04 48,3 47,8 42,8 36,9 33,5
Guatemala 7,09 6,85 6,45 6,12 5,36 51,3 47,8 44,6 42,7 38,7
Honduras 7.05 7,36 7,38 6,16 4,94 51,4 51,2 48,7 42,3 37.1
Nicaragua 7.43 7.37 6,79 6,00 5,04 54,2 50,2 47,2 45,0 40,5
Panamd 5,68 5,92 4,94 3,46 2,87 40,3 40,8 35,7 28,0 24,9
México 6,75 6,75 6,37 4,30 3,16 45,5 450 42,7 32,6 279
Caribe Latino 5,32 5,49 4,40 3,19 2,93 378 33,0 31,8 25,6 24,6
Cuba 4,10 4,67 3,55 1.85 1,87 29,7 35.1 26,7 16,0 17.4
Haitl 6,30 6,30 5,76 5,17 4,79 43,5 419 38,6 366 35,3
Puerto Rico 5,02 4,37 2,99 2,42 2,16 36,6 31,3 24,4 20,8 18,4
Repablica Dominicana 7,40 7,32 563 4,21 3,34 50,5 49,4 38,8 336 28,3
Caribe 5,07 5,49 4,39 317 2,47 37,5 38,6 30,6 26,0 22,4
Anguila 3114 . 24,04
Antigua y Barbuda 1,714 18,04
Antillas Neerlandesas . 1,944 cas . 18,04
Aruba .. e 1,744 15,0¢
Bahamas 4,22 3,92 2,99 2,58 2,01 34,7 324 25,5 23,1 19,3
Barbados 4,67 4,26 2,74 1,92 1,80 32,8 291 20,8 17.4 15,8
Dominica 7,400 6,60< 2,554 ces . 26,0¢
Granada 6,30 4,30e 3,40e 4,59d e .. 35,04
Guadalupe 5,61 5,61 4,49 2,55 2.16 39,0 36,8 28,9 20,1 19,0
Guayana Francesa S v 3,68d . vee 28,04
Guyana 6,68 6,15 4,90 3,26 2,55 43,0 411 35,0 29,1 25,1
Islas Caimdn 1,45a . 13,00
Islas Turcas y Caicos 3,852 25,04
Islas Virgenes (EUA) - e 2,702 S 22,04
Islas Virgenes (RL) 3,600 2,80 2,162 .. e 19,04
Jamaica 4,22 5,64 5,00 3,55 2,38 34,8 39,6 32,5 26,8 22,0
Martinica 5.71 5,45 4,08 2,14 1,99 39,5 35,6 25,8 16,9 17,4
Montserrat Ve 2,182 16,04
Saint Kitts y Nevis 6,80¢ 5,40h 3,40¢ 2,59 24,04
San Vicente y las Granadinas 7.30¢ 6,100 3,90¢ 2,834 27,04
Santa Lucia 6,70¢ 6,300 4,00¢ 3,414 . . 31,04
Suriname 6,56 6,56 5,29 3,39 2,68 43,8 44,4 34,6 28,8 25,6
Trinidad y Tabago 5,30 5,00 3,45 3,20 2,74 38.2 38,0 27,0 28,2 233
América del Norte! 3,47 3.34 2,01 1,80 2,04 24,6 22,2 15,7 15,6 15,7
Bermuda . 1,73 s . . 15,0
Canada 3,70 361 1,97 1,66 1.78 27,8 24,6 16,0 15,1 14,2
Estados Unidos de América 3,45 3.31 2,02 1,82 2,07 24,3 21,9 15,7 15,7 15,9
"Por mujer.

hPor 1.000 habitantes.

tIncluye las Islas Malvinas.

“Fuente: World Population Profile: 1991. Bureau of the Census.

vfuente: CELADE.

fincluye San Pedro y Miquelén.

fuente: Division de Poblacidn de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a Ja publicacién World Population Prospects: The 1992 Revision. New York:
United Nations; 1993,
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seguido creciendo, y se estima que llegaré a 144 millo-
nes anuales en 1990-1995 y que seguird creciendo
hasta 2010-2015, cuando Jlegara a 149 millones el total
de nacimientos anuales que habria que agregar ala po-
blacién mundial. A partir de 2015 comenzaria un leve
descenso.

Para 1990-1995 se estima en 16,3 millones el mimero
anual promedio de nacimientos en la Region de las
Américas. Los nacimientos han venido aumentando
desde 1950-1955, cuando el niimero anual era de
12,8 millones. Pero el valor correspondiente al periodo
1990-1995 representa el maximo historico, ya que las
estimaciones para los préximos afios hacen descender
ese valor a 16,2 millones para 1995-2000 y a 15,6 millo-
nes para 2020-2025. De los 16,3 millones de nacimien-
tos anuales estimados para 1990-1995, 11,8 millones co-
rresponden a América Latina y el Caribe y 4,5 millones
a América del Norte. Se debe destacar que ese maximo
histérico de nacimientos se basa en la reduccién acen-
tuada de la fecundidad registrada en los tltimos afios,
que ha ocasionado cambios en las estimaciones no solo
de nacimientos sino también de poblacién. Asi, en las
estimaciones realizadas en 1988 para América Latina y
el Caribe, se estimaba un promedio anual de nacimien-
tos para 1990-1995 de 12,7 millones, mientras que en la
ultira estimacién realizada en 1992 el valor bajé a 11,8
millones. Por otro lado, la poblacién de América Latina
y el Caribe se estimaba para 1995 en 494 millones, y la
reciente estimacion de 1992 lo hizo descender a 482 mi-
llones. Los cambios en las estimaciones han reducido el
niimero de nacimientos en todas las subregiones, con la
excepcién de América del Norte, donde aumenté de 3,9
millones a 4,5 millones anuales. El pais en el cual la es-
timacion redujo mas el niimero de nacimientos fue el
Brasil, donde pasé de 4,1 millones a 3,6 millones el pro-
medio anual para 1990-1995.

En términos globales, para América Latina y el Ca-
ribe la mejor comparacion que se puede hacer para
ubicar la tendencia de la natalidad en el contexto gene-
ral de la poblacion es la siguiente: mientras que la esti-
macion del mimero de nacimientos para los proximos
afios hasta el 2025 fluctiia desde 11,8 millones anuales
en 1990-1995 hasta 11,5 millones anuales en 2020-
2025, valores similares entre si, de 1995 al 2025 la po-
blacidn crecera en un 46%.

Tasa global de fecundidad

Esta tasa es el mimero promedio de hijos que tiene
una mujer a lo largo de su vida reproductiva. Se
calcula a partir de la suma de las tasas de fecundidad

especificas por grupos de edad de las mujeres de 15 a
49 afios: 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44 y
45-49.

La tendencia de la fecundidad medida por la tasa
global de fecundidad muestra una declinacién a nivel
mundial a partir de la década de 1960, pasando de un
valor de 5 hijos por mujer a 3,26 en 1990-1995. Entre
1980-1985 y 1990-1995 dicha tasa bajé un 10% (de 3,64
a 3,26), menos que en la década anterior, que baj6é un
18% (de 446 a 3,64). En todas las regiones bajé la tasa
global de fecundidad, con la excepcién de América del
Norte en donde subid. El descenso fue poco en las re-
giones que ya tenian valores mas bajos —Europa,
Oceania, la ex Unién Soviética. América Latina es la
subregién que presenté un mayor descenso a nivel
mundial. El comportamiento de la tltima década,
1985-1995, confirmé la tendencia de las dos décadas
anteriores de una disminucién de 1 hijo por década, ya
que bajo de 4,1 a3,1.

Al analizar los valores de la tasa global de fecundi-
dad por pais (véase el Cuadro 5), con la excepcion de
los Estados Unidos, el Canada y Cuba, que aumenta-
ron sus tasas entre 1985 y 1995, en el resto de los paises
la disminucién se presenté en todos con distintas in-
tensidades dependiendo del nivel anterior de dicha
tasa. Como ya se sefial, en América Latina el valor
baj6 de 4,1 a 3,1; pero en varios de los paises la dismi-
nucién fue superior a 1 hijo por mujer en edad fértil en
la tltima década, destacdndose, por su importancia
demogréfica, Brasil y México, aunque también se pre-
senté una gran reduccién en Ecuador, Honduras y
Peru. Las tasas mas altas se presentan en el Istmo Cen-
troamericano (con excepcién de Panama y Costa Rica)
y en Haiti y Bolivia. Todos los paises y otras unidades
politicas del Caribe presentan valores medianos o
bajos, con la excepcion de Granada. Es en paises de
esta 1iltima subregion donde, ademds de Bermuda, Ca-
nada y Cuba, se presentan valores que representan una
tasa neta de reproduccién menor que 1, por ser el valor
de la tasa global de fecundidad menor que 2: Antigua
y Barbuda, Aruba, Barbados, Islas Caiman y Martinica.

Tasas especificas de fecundidad por edad

La fecundidad es una de las variables demograficas
determinantes en lo que respecta al volumen y estruc-
tura de la poblacién; su revisién y actualizacién es un
elemento basico para las proyecciones de poblacion, y
la realizacién de encuestas, y en especial de censos de
poblacién, obliga a revisar las estimaciones existentes.
El Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)
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efectud esa revisién y actualizacién.! En el Cuadro 6 se
presenta una sintesis de los datos de esa publicacion,
de la cual se han tomado las estimaciones de las tasas
especificas de fecundidad por grupos de edad quin-
quenales, para América Latina y los 20 paises de dicha
subregion para los que se han efectuado las estimacio-
nes; no estan incluidos la gran mayoria de los paises y
otras unidades politicas del Caribe. A los efectos de
poder realizar comentarios sobre las tendencias y la es-
tructura se han tomado tres periodos de tiempo:
1950-1955, 1970-1975 y 1985-1990.

En América Latina el descenso de la fecundidad ocu-
rrié en todos los grupos de edad; los mayores descen-
sos ocurrieron en las mujeres de més de 30 aiios, en es-
pecial entre 1970-1975 y 1985-1990. Para el periodo
comprendido entre 1950~1955 y 1985-1990, mientras
que la reduccién en las edades de menores de 30 fue
menor del 40%, a partir de los 30 afios la reduccién es
mayor del 45% entre los 30 y los 34 afios, aumentando
hasta llegar a una disminucién del 80% en las mujeres
de 45 a 49 afos (la contribucién de este grupo de edad
al total de nacimientos es del 8 por 1.000 para
1985-1990). Esas reducciones mds pequefias en las me-
nores de 30 afios conducen a un aumento en la propor-
cién de nacimientos de esas edades, pasando de un
55% en 1950-1955 al 64% en 1990-1995.

De ahi deriva la emergencia, en los tltimos afios, del
problema especial que se refiere a la fecundidad en las
adolescentes, concretamente entre las mujeres de

menos de 20 afios. La preocupacién se origina en la ne-
cesidad de mejorar la situacion social de la mujer ado-
lescente y de mejorar la salud de las madres jovenes y
la de sus hijos. Pero lo que realmente esta ocurriendo
no es un aumento de la fecundidad en las adolescentes,
sino una mayor disminucién de la fecundidad en las
no adolescentes, que hace aumentar la proporcién total
de nacimientos en América Latina en mujeres de 15 a
19 afios, del 9% en 1950-1955 ai 11% en 1985-1990. La
Argentina present6 un leve aumento, aunque siempre
a nivel bajo. El caso de Cuba es especial, ya que au-
ment6 claramente la tasa de fecundidad en adolescen-
tes, duplicando su valor entre 1950 y 1975, para des-
pués bajar, aunque con valor superior al del principio
del perfcdo de analisis, casi triplicando el aporte pro-
porcional de los nacimientos en mujeres adolescentes
desde el 8% en 1950-1955 hasta el 23% en 1985-1990.
Como es posible observar, hay variaciones considera-
bles entre los paises. En la década de 1950 habia tasas
por encima de 100 por 1.000 mujeres de 15 a 19 afios en
12 de los paises, mientras que en 1985-1990 ese nu-
mero se reduce a cuatro paises de Centroamérica: El
Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. Es inte-
resante acotar que dos paises de alta fecundidad global
presentan valores de fecundidad en adolescentes rela-
tivamente bajos: Haiti y Paraguay.

Para 1990-1995 se estima una tasa especifica de fe-
cundidad de las menores de 20 afios de 68 por 1.000 en
América Latina, frente a 55 por 1.000 en Ameérica del

CUADRO 6
Tasas de fecundidad por 1.000 mujeres, especificas por edad, por pais, 1950-1955, 1970-1975 y 1985-1990.
15-19 afos 20-24 afios 25-29 anos
1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990
América Latina 0.1008 0,0896 0,0737 0,2637 0,2325 0,1840 0,2883 0,2492 01786
Argentina 0.0624 0,0638 0,0712 0,1603 0,1627 0,1575 01724 0,1715 0,1615
Bolivia 0,0995 0,0948 0,0858 0,2747 0,2720 0,2372 0,3074 0,3029 0,2466
Brasil 0,0825 0.0680 0,0478 0,2635 02113 0,169 03024 0,2390 0,1806
Colombia 0,1280 0.0818 0,0740 0,2870 0,2195 06,1594 0,3230 0,2216 0,1462
Costa Rica 0,1192 0,1058 0,0976 0,3339 0,2226 0,1815 0,3306 0,1995 0,1649
Cuba 0,0668 0,1407 0,0849 0,2336 0,1946 0,1234 0,2314 0,1650 0.0926
Chile 0,0837 0.0841 0,0674 0,2235 0,1961 0,1575 0,2554 0,1818 0,1473
Ecuador 0,1356 0,1200 0,0876 0,2856 0.2648 0.1964 0,3100 0,2807 0,1918
El Salvador 0,1418 0,1506 0,1389 0,3140 0,2992 0,2471 0,3320 0,2887 0,2100
Guatemala 0,1739 0,1430 0,1329 0,3134 0,3041 0,2756 0,3209 0,3006 0,2773
Haiti 0,0768 00657 0,0546 0,206 0,2028 0,1957 0,2836 0,2650 0,2401
Honduras 0,1605 0,1508 0,1335 0,3237 0.3046 0,2677 0,3403 0,3202 0,2392
México 0,1153 0,7100 0,0934 0,3002 0,2881 0,2089 0,3224 0,3172 0,1768
Nicaragua 0,1704 0.1869 0,1694 0.3530 0,3078 0,2702 0,3557 03128 0.2601
Panamd 0,1454 0,1330 0,0906 0,2829 0,2699 0,1845 0,2783 0,2449 0,1591
Paraguay 0,0948 0,0876 0,0791 0,2825 0,2371 0,1958 0,3244 0,2680 0,2161
Perd 0,1299 0,0863 0,0719 0,2829 0,2467 0,1883 0,3173 0,2922 0.2030
Repiiblica Dominicana 0,1659 0,1167 0,0785 0,3352 0,2521 0,2155 D.3397 0,2623 0,195
Uruguay 0,0595 0.0654 0,0614 0,1502 0.1650 0,1348 0.1480 0,1626 01326
Venezuela 0,1550 0,1155 0.0789 0,3300 0,2645 0.1906 0,3080 0,2470 0,1767
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Norte, estimandose las contribuciones al total de naci-
mientos en el 11% en América Latina y en el 12% en
América del Norte.

En otros pafses y unidades politicas del Caribe para
los cuales se dispone de informacién sobre la fecundi-
dad por edades y para el periodo 1970-19902 —Baha-
mas, Barbados, Belice, Granada, Jamaica, Saint Kitts y
Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Tri-
nidad y Tabago— se observa un mismo patrdn de des-
censo que en los anteriores paises de América Latina,
con reducciones en casi todas las edades y paises, con
excepcion de Granada. Se debe sefialar que las ultimas
estimaciones disponibles para estos paises de la fecun-
didad en las adolescentes de 15 a 12 afios, salvo en Ba-
hamas y Barbados, tienen valores mas altos que la esti-
macion de 68 por 1.000 para América Latina y que, por
lo general, el peso de la fecundidad juvenil también es
mayor, ya que frente al 11% estimado para América
Latina los valores son mayores, llegando al 17% en el
caso de Jamaica.

Es de destacar la poca disminucién de la fecundidad
de las adolescentes en los Estados Unidos y el aumento
hacia fines de los afios ochenta: en 1970 el valor era de
68 por 1.000, en 1980 de 53, en 1985 de 51 y en 1989 de
58. Se debe agregar que en dicho pais esa fecundidad
de las adolescentes se acompafia con el aumento noto-
rio de los nacimientos ilegitimos, que pasaron de
400.000 en 1970 a 1,1 millén en 1989 para todas las eda-
des, correspondiendo 200.000 a adolescentes en 1970 y

350.000 en 1989. Se hace necesario destacar también que
en los Estados Unidos el porcentaje de nacimientos de
madres adolescentes descendi6é del 15,6% en 1980 a
12,5% en 1988. A su vez, la proporcion de nacimientos
ilegitimos, en todas las edades, pasé del 11% en 1970 al
18% en 1980 y al 30% en 1991. En ese periodo de 1970 a
1991 se cuadruplico la proporcién de nacimientos ilegi-
timos en mujeres blancas, del 5,5 al 22%, y casi se du-
plic6 la proporcion en mujeres negras, del 37 al 68%.

La asociacion entre el embarazo en las adolescentes
y la respuesta o actitud con respecto a un elemento
importante como lo es la educacién se observa muy
bien en un estudio realizado en Jamaica en 1987,
donde se hallé que el 81% de las adolescentes (meno-
res de 20 afios) no regresaron a la escuela después del
parto; se debe agregar a esto que un porcentaje similar
de dichos embarazos en adolescentes fue no inten-
cional.

Las estimaciones de las tasas especificas de fecundi-
dad para los otros grupos de edad, para 1990-1995,
son, para América Latina (los 20 paises considerados?)
y para América del Norte, respectivamente, las si-
guientes (valores por 1.000 mujeres de cada grupo de
edad): 20-24 anos, 173 y 119; 25-29 anios, 162 y 124;
30-34 afos, 114 y 79; 35-39 atios, 68 y 27; 40-44 aiios, 25
y 5; 45-49 afios, 4 y 0. También para 1990-1995, el 27%
de los nacimientos en América Latina ocurriria en los
grupos de mayor riesgo (menores de 20 y mayores de
35 anos), frente a un 20% en América del Norte.

CUADRO 6 (cont.)
30-34 anos 35-39 afios 40-44 ahos 45-49 afios
1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950~1955 1970~-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990 1950-1955 1970-1975 1985-1990
0,2401 0,2029 0,1304 01721 0.,1420 0,0814 0,0837 0,0665 0,0318 0,0298 0,0175 0.0056
0,1280 0,1243 0,1152 0,0756 0,0722 0,0625 0,0256 0,0245 0,0203 0,0065 0,0056 0,0035
0,2811 0,2720 0,1972 0.2218 0,2093 0,1380 0,1196 0,1092 0,0727 0,0459 0,0399 0,0225
0,2506 0,1950 0,1305 0,1892 0,1397 0,0782 0,0978 0,0682 30,0302 0,0441 0,0187 0,0030
0,2800 0,1843 0,1036 0,2140 0,1388 0,0629 0,0920 0,0673 0.0273 0,0280 0,0197 0,0066
0,2605 0,1561 0,1232 0,2029 01177 0,0753 0,0828 0,0555 0,0262 0,0148 0,0098 0,0029
0,1579 Q1107 0,0443 0,0898 0,0666 0,0172 0,0327 0,0266 0,0037 0,0072 0,0051 0.0004
0,2124 0,1370 00,0994 0,1481 0,0811 0,0538 0,0768 0,0388 0,0180 0,0202 60,0071 0,0022
0,2697 0,2405 0,1522 0,2065 0,1786 0,1054 0,1020 0,0902 0,0528 0,0306 0,0253 0,0138
0,2628 0,2337 0,1546 0,1622 0,1528 0,1015 0.0635 0.0807 0,0476 0,0152 0,0142 0,0043
0,2802 00,2564 0,2288 0,2089 0,1837 0,1569 0,0934 0,0840 0,0699 0,0274 0,0182 0,0126
0,2734 0,2488 0,2136 0,2167 0,1947 0,1618 0,1324 0,7198 0,0961 0,0705 0,0553 04,0362
0,3043 0,2862 0,1990 0,2250 0,2115 0,1408 0,1230 0,1156 0,0775 0,0226 0.0211 0.0163
0,2865 0,2638 0,1259 0,7998 0,1828 00,0822 0.n998 {),0882 0,0275 0,0261 0,0232 0,0052
02727 0.2561 0,2010 0,2107 0,1899 0,1398 0,0953 0.0814 0,0554 0,0288 0,0223 0,0138
00,2079 0.1760 0,1045 0,1363 g, 1141 0.0622 00,0625 00,0402 0,0223 0,0227 0,0089 0,0047
0,2929 00,2404 0,1914 0,2218 0.1816 0,1437 0,1194 0.0956 0,0741 0,0242 0,0198 00,0155
0,2775 (.2658 0,1613 0,2047 0,2012 0,1207 0,1130 0.0886 0,0452 0,0453 0,0191 0.0096
0,2998 0,2260 0,1395 0,2105 0,1594 0,0853 (,1072 0,0653 0.0284 00218 0,0136 0,0078
0,1043 0,1146 0,0913 0,0601 0.0660 0,0493 0,0202 0,0222 00,0154 0,0038 0,0042 0,0012
0,2390 0,1800 0,1245 0,1665 0,1195 0,0780 0,0700 0,0515 0.0335 0.0235 0.0150 (,0078

Fuente: CELADE, Ameérica Latina: tasas de fecundidad por edad 1950-2025, Boletiin Demogrifico, julio de 1993; (52).
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MORTALIDAD

Tasa bruta de mortalidad

Para la poblaciéon mundial la tasa bruta de mortali-
dad, que era de 10,4 por 1.000 en 1980-1985, baj6 a 9,2
en 1990-1995, continuando la tendencia a la baja, aun-
que a menor velocidad, observada desde hace 40 afios.
Hace cuatro décadas las diferencias entre las distintas
regiones del mundo eran mucho més grandes que las
que se registran en estos afios. Mientras que dicha tasa
bajé a la mitad en los tiltimos 40 afios (el mismo por-
centaje en Africa y un poco mayor en Ameérica Latina y
el Caribe), esa reduccién fue mucho mayor en Asia,
donde se redujo a la tercera parte {a casi la cuarta parte
en China y un 60% en la India), manteniéndose con
poca baja en Europa y América del Norte y aumen-
tando en la ex Unidn Soviética.

Al considerar la situacion en la Region de las Améri-
cas, por subregiones y paises (Cuadro 7), se presentan
situaciones variadas. Mientras que hubo descenso,
pero menor, en América del Norte y el Cono Sur, la re-
duccién en las otras areas ha sido muy fuerte, desta-
candose México, el Area Andina y Centroamérica,
donde el descenso fue del orden de las dos terceras
partes. Medido en términos del niimero de puntos que
la tasa bajo en los ultimos 40 afios, el mayor descenso,
con alrededor de 15 puntos por 1.000, se registré en Bo-
livia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Hondu-
ras, Nicaragua, Pert y Repitiblica Dominicana; estos
paises tenian las tasas mas altas, con valores superiores
a 20 por 1.000.

El niimero de defunciones es un componente impor-
tante del crecimiento demografico, como también lo
son la natalidad y la migracién. Dado que el niimero
de defunciones depende de la estructura de edades y
del nivel de la mortalidad por edad, en muchos casos
las tendencias de las tasas brutas de mortalidad o del
nimero de defunciones no reflejan adecuadamente los
cambios en la mortalidad especifica por edad (por
ejemplo, las tasas estimadas para 1990-1995 para Ca-
nadd y Guatemala son iguales, 7,7 por 1.000, mientras
que la diferencia entre la esperanza de vida al nacer es
de 16 afios). A pesar de lo anterior, el nimero de de-
funciones en una poblacién es de interés para la for-
mulacién de politicas y la programacién de activi-
dades.

Para la Region de las Américas el niimero de defun-
ciones anuales promedio en 1950-1955 era de 4,4 mi-
llones, de los cuales 2,75 millones correspondian a
América Latina y el Caribe y el resto a América del
Norte. Para 1990-1995 los valores correspondientes es-

48

timados son de 5,7 millones para toda la Regién, repar-
tidos en 3,2 millones para América Latina y el Caribe y
2,5 millones en América del Norte. Para 2020-2025 los
valores serian de 8,3, 5,0 y 3,3 millones.

El total de defunciones estd determinado por el ta-
mario de la poblacién, por la estructura de edades y
por el comportamiento diferencial de las tasas especifi-
cas por edad. Dado el crecimiento poblacional de
América Latina y el Caribe y su cambio en la estructura
por edades, no es posible apreciar globalmente la re-
duccién real de la mortalidad cuando se hace el calculo
sobre toda la poblacién. No obstante, al considerar solo
el grupo de menores de 5 afios se observa que mientras
que el mimero de defunciones de ese grupo de edad
para el total de América Latina y el Caribe era de
931.000 en 1980, descendié a 839.000 en 1985, a 744.000
en 1990 y se estima que alcanzar4 la cifra de 689.000 en
1993; los valores correspondientes para América del
Norte eran de 54, 48, 46 y 45.000, respectivamente. El
valor estimado en 1993 para América Latina y el Ca-
ribe, 689.000 defunciones de nifios menores de 5 afios,
es el 50% del valor correspondiente al mismo grupo de
edad y subregion, pero 30 afios antes, cuando el ni-
mero promedio anual de defunciones de menores de 5
afios en 1960-1964 era de 1,3 millones. Un fenémeno
similar, pero con menor intensidad, ocurrié con el
grupo de edad de 5 a 14 afos, en el que el promedio
anual de defunciones bajé de 220.000 en el periodo
1960-1964 a 150.000 en 1985-1989.

El cambio en la estructura proporcional de la morta-
lidad por edades en América Latina y el Caribe se
aprecia al comparar los porcentajes de defunciones de
menores de 15 afios y los de 65 afios y méas: mientras
que en 1960-1964 el grupo de menores de 15 represen-
taba el 52% del total de defunciones, en 1985-1989 ese
porcentaje bajé al 31%; por otro lado las defunciones
de 65 afios y més representaban el 19 y el 36%, respec-
tivamente.

Esperanza de vida al nacer

La reduccién de Ia mortalidad tiene su mejor medida
en la esperanza de vida al nacer (EVN), cuyo valor no
estd afectado por la estructura por edades. En los ulti-
mos 40 afios, la esperanza de vida para el mundo como
un todo aumenté en 18 afios, y entre 1980-1985 y
1990-1995 aumentd un poco més de 3 afos. El incre-
mento mayor se registr6 en China, que aument6 en 30
anos su valor desde comienzos de la década de 1950. En
todos los paises y regiones ha aumentado la EVN. En la
Region de las Américas el aumento fue de 12,6 afios,
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CUADRO 7

Tasas brutas de mortalidad y esperanza de vida al nacer en las subregiones y paises de las Américas, 1950-1955,
1960-1965, 1970-1975, 1980-1985 y 1990-1995.

Tasas brutas de mortalidada

Subregion y pais

Americat

América Latina

Area Andina

Bolivia

Colombia

Ecuador

Perd

Venezuela

Cono Sur

Argent

Chite

Paraguay

Uruguay

Brasil

tstmo Centroamericano

Belice

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras
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15,4

18,1

24,1

10,4

9.1

93

20,0

22,4

10,8

9,2

14,8

18,3

9,4

9,6

10,3

19,0

6,5

8,9

9,0

8,9

7.2

10,1

9,7

5.8

10,9

13,4

8.2

8.0

8,0

10,5

5.5

8.1

8,7

6,3

6.7

4,0

1.2

10,5

7.6

6,9

6.6

9.4

6,9

7.6

53

8,0

8.6

6,4

6,4

10,3

6,7

5,0

3.7

71

7.7

57.7
55,8
60,0

51,3
49,8
53.1

47,9
46,4
49,4

40,4
38,5
42,5

50,6
49,0
52,3

48,4
47.1
49,6

43,9
42,9
45,0

55,2
53,8
56,6
60,6
58,4
63.1

62,5
60,4
65,1

53,7
51,9
55,7

62,6
60,7
64,7

66,1
63,3
69,4
51,0
49,3
52,8

45,7
44,8
16,6

57,3
56,0
58,6

45,3
441
46,5

42,1
41,9
42,4

42,3
40,9
43,8

Esperanza de vida al nacert
Sexo 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995

61,7
59,0
63,8

56,8
55,0
58,9

53,7
52,1
55,4

43,4
41,4
45,6

57,9
56,2
59.7

54,7
53,4
56,1

49,1
47,8
50,5

61,0
59,3
62,8

63,7
60,9
66,9

65,3
62,5
68,6

58,0
55,3
60,9

64.4
62,5
66,4

68,3
65,4
71,6

55,9
54,0
57.8

51,7
50,5
53,0

63,0
61,6
64,5

52,4
50,8
54,0

47,0
46,2
47.9

47,9
46,3
49,7

63,6
61,2
66,7

61.0
58,8
63,5

58,4
56,5
60,4

46,7
44,6
49,0

61,7
59.9
63,4

58,9
57,4
60,5

55,5
53,9
57.3

66,2
63,5
69,1

66,2
63,1
69,7

67,2
64,1
70,7

63,6
60,5
66,8

65,6
63,7
67,6

68,8
65,6
72,2

59,8
57,6
62,2

58,1
56,4
59,8

68,1
66,1
70,2

58,7
56,6
61.1

54,0
52,6
55,5

54,0
52,2
55,8

67.4
64,6
70,6

64,9
62,3
67.8

63,3
61,0
65,8

56,2
54,0
58,6

67,2
64,6
69,9

64,3
62,3
66,4

58.6
56,8
60,5

68,9
66,0
72,1

69,6
66,4
73,1

69,7
66,4
73,1

71,0
67.6
74,6

66,5
64,4
68,6

70,9
67,8
74,3

63,4
60,9
66,0

62,0
58,9
635

73.8
71,6
76,1

56,9
50,7
63,9

58,9
56,8
61,3
61,9
60,0
64,0

70,3
67,2
73,2

67,9
65,2
70,9

66,8
64,2
69,4

61,2
58.9
63,5

69,3
66,4
723

66,6
64,5
68.8

64.6
62,7
66,5

703
67.3
73,5

711
67.8
74,5

71,3
68,1
74,8

72,0
68,5
75,6

67,3
65,1
69,5

72,5
69,3
75,7

66,2
63,5
69,1

67.8
65,6
70,1

70,04
67,04
72,04

76,3
74,0
78.6

66,4
63.9
68,8

65,8
62,4
67,3

65,8
63,7
68,0
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CUADRO 7 (cont.)
Tasas brutas de mortatidada Esperanza de vida al nacerb
Subregion y pais Sexg 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995
Nicaragua T 23,2 17,3 12,7 10,4 6,8 42,3 48,6 55,3 59,3 66,7
M 409 47,3 53,7 55.8 64,8
[3 43,7 50,0 56,8 63,0 68,5
Panama T 13,2 9,6 7.3 5,4 52 55,3 62,0 66,3 70,9 72,7
M 54.4 60,9 65,0 69,2 70,8
F 56,2 63,1 67,8 72,9 74,9
México T 16,6 11,7 9,0 6,5 5,5 50,8 58,6 62,9 67,1 70,3
M 49,2 57,0 60,6 64,1 67,1
F 52,4 60,3 65,3 70,3 73,6
Caribe Latino T 16,3 12,9 9,8 8,5 7.8 51,3 57.5 62,8 66,2 68,8
M 50,1 56,1 61,2 64,4 66,8
F 52,7 59,0 64,5 68,1 70,9
Cuba T 111 8.9 6,6 6,3 6,7 59,4 65,3 70,9 74,1 75,7
M 57,8 63,8 69,4 72,5 73,9
F 61,3 67,1 72,7 75.9 77,6
T 27,5 22,2 17,8 14,8 11,9 37,6 43,6 48,5 52,8 56,6
M 36,3 42,3 47,1 51,2 54,9
F 389 449 50,0 54,4 58,3
Puerto Rico T 9.0 6,9 6,6 6,5 6,9 64,8 69,7 72,5 74,3 75,0
M 63,0 67,0 69,0 70,9 71,7
F 66,7 72.5 76,2 77,7 78,2
Repdblica Dominicana T 20,3 6,2 56,0 53,6 59,9 64,0 67,5
M 44,7 521 58,1 62,2 65.4
F 47,3 55,2 61,8 66,1 69,8
Caribe T 13,0 98 8,4 71 6,6 57,0 63,5 66,7 69,7 72,3
M 55,6 61,6 64,3 67,1 69,7
F 58,3 65,4 69,0 72,3 74,9
Anguila T 9,04 74,0d
M 71,0d
£ 77,09
Antigua y Barbuda T 6,04 72,04
M 70,09
F 74,04
Antillas Neerlandesas T 5,0d 75,04
M 73,0d
F 77,04
Aruba T 6,04 76,04
M 72,0d
F . . 80,04
Bahamas T 11,2 7.6 58 5,5 5.2 59,8 64,1 66,6 69,7 72,2
M 58,3 61,0 63,2 66,1 68,8
F 61,2 67,3 69,9 73,6 75,9
Barbados T 13,2 9,2 8,7 8,0 9,1 57,2 65,9 69,4 73,2 75,6
M 55,0 63,5 66,9 70,5 72,9
F 59,5 68,3 72,0 75,5 77,9
Dominica T 5,04 76,01
M 73,04
F 79,0¢
Granada T 7,0¢ 71,04
M 69,04
F . 74,04
Guadalupe T 13,1 8.4 7.5 6,6 6,8 56,5 64,6 67,8 72,5 74,6
M 55,0 62,5 64,7 68,9 711
F 58,1 66,8 70,9 76,2 78,0
Guayana Francesa T 7,0d 72,04
M 69,0
F 76,04
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CUADRO 7 (cont.)
Tasas brutas de mortalidada Esperanza de vida al nacer®
Subregion y pais Sexo 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995
Guyana T 17,7 13,7 10,3 8,7 7.1 52,3 57.3 60,0 61,1 65,2
M 50,8 55,8 58,0 58,4 62,4
F 53,9 58,9 62,1 64,2 68,0
tstas Caiman T 5,04 72,04
M
F
Islas Turcas y Caicos T 6,09 75,0d
M
F
islas Virgenes (EUA) T 5,04 73,04
M
F
Islas Virgenes (RU) T 5,0d 74,04
M
F
Jamaica T 9,1 6,3 57,2 64,3 68,6 71.4 73,6
M 55,7 62,4 66,6 69,2 71.4
F 58,7 66,2 70,8 736 75.8
Martinica T 12,9 8,5 7.2 6,5 71 56,5 64,2 69,2 74,5 76,2
M 55,0 62,3 66,3 71,0 729
F 58,1 66,0 72,0 78,0 79,4
Montserrat T 10,04 72,04
M
F
Saint Kitts y Nevis T 10,09 68,04
M 64,04
F 71,04
San Vicente y las
Granadinas T 6,04 70,09
M 68,04
F 72,0d
Santa Lucia T 5,04 72,0d
M 69,0¢
F 74,0¢
Suriname T 12,6 10,3 7.5 6,9 5,6 56,0 61,6 64,0 67,2 70,3
M 54,4 58,7 61,7 64,8 67,8
F 57,7 62,5 66,5 69,7 72,8
Trinidad y Tabago T 11,3 7,7 7,7 7.1 6,2 58,2 64,5 65,7 68,6 71,3
M 57,3 62,5 63,4 66,2 68,9
F 59,1 66,7 68,1 71,2 739
Ameérica def Nortee T 9,4 9,2 9,0 8,5 8,8 68,9 70,2 71,6 74,8 76,1
M 66,2 67,0 67,9 711 72,8
F 71,9 73,6 75,5 78,4 79,4
Bermuda T 7,04 75,04
M
F
Canadd T 8,7 7.7 69,1 71,4 731 75,9 77.4
M 66,8 68,5 69,7 72,4 74,2
F 71,6 74,6 76,8 79,6 80,7
Estados Unidos T 9,4 9.2 8.6 8,9 69,0 70,0 71,3 74,5 75,9
M 66,2 66,7 67,5 70,9 72,6
F 72,0 73,4 75,3 78,3 79.3

2Por 1.000 habitantes.

bEn anos.

<Incluye las Islas Malvinas.

Jfuente: World Population Frofile: 1991, Washington, DC: Bureau of the Census; 1991.

“Incluye San Pedro y Miquetdn,

Fuente: América y sus regiones: Division de Poblacidn de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementasias a la publicacion World Population Prospects: The 1992
Revision. New York: United Nations; 1993.
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siendo mayor en América Latina, con 16,6 afios, se-
guido del Caribe, con 15,3, y América del Norte, con
7.2. Para el periodo comprendido entre 1980-1985 y
1990-1995 la ganancia de esas tres subregiones, siendo
menor que en décadas anteriores, también resulté apre-
ciable, ya que fue de 3 afios para América Latina, 2,6
para el Caribe y 1,3 para América del Norte.

Al considerar los valores individuales en los paises y
otras unidades politicas de las Américas (véase el Cua-
dro 7), se observa que para 1990-1995, salvo Haiti,
todos alcanzaron 60 afios o mas de EVN, valor estable-
cido como meta mundial en la estrategia de salud para
todos en el afto 2000. Al considerar la meta regional de
las Américas establecida en 70 afios en dicha estrate-
gia, en 1980-1985, de 31 paises para los cuales existe
informacion en la Regidn, 12 ya tenian valores compa-
tibles con dicha meta; para 1990-1995, de 48 paises y
otras unidades politicas con estimaciones disponibles,
el niimero sube a 35. Debe destacarse que 11 de esos 35
paises tendrian valores de EVN iguales o superiores a
75 afios.

Habiendo sido mayor el aumento en el periodo
1950-1980, cuando varios paises lograron aumentos
superiores a los 15 afios en sus EVN, las ganancias es-
timadas son también notorias entre 1980-1985 y
1990-1995, en especial en pafses con alta mortalidad.
Es asi que Bolivia, El Salvador, Guatemala, Pert y Ni-
caragua aumentan en més de 5 afios su EVN (El Salva-
dor en més de 10); los paises que ya tenfan méas de 70
anos de EVN al comienzo de los ochenta también la
aumentan, pero en menor grado; y Uruguay y Para-
guay, que tenian valores altos de EVN en 1950-1955,
son los que tuvieron menor ganancia entre 1950-1955
y 1990-1995.

Los valores comentados anteriormente se refieren a
todo un pais o unidad politica. De la misma manera
que las otras variables demograficas (natalidad, migra-
cion}, la mortalidad, y en este caso, la EVN, tienen va-
lores y comportamientos diferentes segiin subgrupos
de poblacion. Estos pueden ser definidos por tipo de
asentamiento (urbano, rural), por departamento o pro-
vincia, raza o etnia, ocupacion, etc. Una variable que se
utiliza para desagregar la EVN es el sexo. En las tres
subregiones —América Latina, Caribe y América del
Norte— la diferencia de la EVN tiende a aumentar en
favor de las mujeres: 1a diferencia aumenta de 3,3 afios
en 1950-1955 a 5,7 afios en 1990-1995 en América La-
tina, de 2,7 a 5,2 en el Caribe y de 5,7 a 6,6 en América
del Norte. La diferencia mas baja se encuentra en
Cuba, con 3,7 afios.

En cuanto a la mortalidad por edad y sexo, el Cua-
dro 8 presenta las tasas especificas para América La-
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CUADRO 8
Tasas de mortilidad especificas por edad y sexo, y
razon de sexos en América Latina, 1985-1990.

Razon de sexos

Grupo de edad Hombres Mujeres (H/M)
Menores de 1 afic 0,06370 0,04856 1,31
1-4 0,00435 0,00331 1,31
5-9 0,00226 0,00172 1,31
10-14 0,00116 0,00077 1,51
15-19 0,00168 0,00095 1,77
20-24 0,00249 0,00130 1,92
25-29 0,00311 0,00167 1,86
30-34 0,00365 0,00212 1,72
35-39 0,00437 0,00274 1,59
40-44 0,00558 0,00364 1,53
45-49 0,00751 0,00499 1.51
50-54 0,01043 0,00702 1,49
55-59 0,01486 0,01012 1,47
60-64 0,02152 0,01503 1,43
65-69 0,03175 0,02304 1,38
70-74 0,04737 0,03594 1,32

Fuente: Heligman L, Chenn N, Babakol O. Shifts in the structure of population
and deaths in less developed regions. En: Gribble N, Preston SH, eds. The
Epidemiological Transition. Washington, DC: National Academy Press; 1993:
34.

tina en el periodo 1985-1990, asi como la razén de di-
chas tasas. Para todas las edades las tasas para los
hombres son mas altas que para las mujeres, siendo las
razones de las tasas més bajas en los primeros 10 afios
de vida, para comenzar a subir a partir de esa edad, lle-
gando a un maximo cercano a dos en el grupo de 20 a
24 anos, para después descender, pero siempre mante-
niendo valores claramente més altos en la poblacion
masculina.

MIGRACION

En este apartado solo se consideraré la migracion in-
ternacional, ya que los movimientos migratorios inter-
nos se analizaran en el contexto de la urbanizacion.

En principio parece extraiio que la migracion inter-
nacional, tan debatida y que pareceria de creciente im-
portancia debido a las brechas demogréficas y econ6-
micas entre paises, solo se refiere a una pequefia
proporcion de la poblacion mundial. Por ejemplo, a
nivel mundial, a comienzos de la década de 1990, el
niimero de personas que vivian en un pafs en el cual
no nacieron era del orden de 50 millones, o sea el 1% de
la poblacién mundial 3 De ese total, 21,6 millones (o sea
mas del 40%) estaban en los Estados Unidos.

Si bien los valores son pequefios en términos relati-
vos, pueden llegar a ser grandes en términos absolutos
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cuando se analizan desde el punto de vista de los pai-
ses expulsores 0 de los pafses receptores, ya que se dis-
tribuyen de manera desigual entre paises. Las migra-
ciones de un pafs a otro provienen mds de algunas
areas determinadas y tienden a concentrarse en algu-
nas zonas, a seguir determinadas rutas y a construir
redes muy especificas, con lo cual los asentamientos de
inmigrantes se concentran en ciertos lugares dentro de
un pais y en especial en ciertas areas de algunas ciuda-
des, lo que les da cierta visibilidad e incrementa la per-
cepcién de identidades culturales. Se presentan enton-
ces los problemas de las relaciones étnicas, la
integracion social y la justicia distributiva, en muchos
casos de diffcil resolucidn por parte de las autoridades
gubernamentales. La integracién laboral y econdmica,
principal origen de las migraciones, no se ha acompa-
fiado de una integracién social. Ademas de las conse-
cuencias demograficas, hay que considerar el asunto
desde el punto de vista econdémico, tanto sea de los mi-
grantes como desde el punto de vista del pais de ori-
gen, ya que para varios de ellos el envio de dinero por
parte de los emigrantes a sus paises de origen se ha
convertido en una de las principales fuentes de divisas.

Se debe acotar que, por lo general, las cifras estadis-
ticas oficiales subestiman los valores reales del nimero
de personas de otras nacionalidades que viven en los
paises. Por ejemplo, las estimaciones del niimero de in-
migrantes ilegales en los Estados Unidos (o sea aque-
llos que no han obtenido permiso para trabajar), estan
entre 2,5 y 4 millones, a los cuales hay que agregar sus
familiares dependientes.

En términos historicos, América fue un continente
receptor de grandes corrientes inmigratorias desde
todas partes del mundo, en especial Europa. Hasta me-
diados de los afios cincuenta, la Regidn de las Améri-
cas —tanto sea América Latina y el Caribe como Amé-
rica del Norte— tenia un saldo positivo migratorio, o
sea que eran mas los que ingresaban desde otras partes
del mundo que los que partfan fuera del continente. A
partir de entonces, América Latina y el Caribe comien-
zan a tener un saldo negativo que lleg6 a su méximo en
la década de 1980, mientras que Ameérica del Norte
continué con saldo migratorio positivo.

Es posible intentar una aproximacién a la cuantifica-
cion de la emigracién a partir de los datos del censo de
los Estados Unidos de 1990. A pesar de que los polos
de atraccion de inmigrantes de América Latina y el Ca-
ribe se han expandido e incluyen ahora paises de Eu-
ropa Occidental, Canada y Australia, siguen siendo los
Estados Unidos el destino principal de los emigrantes
de América Latina y el Caribe. Para algunos paises y
otras unidades politicas, por lo general de poca pobla-

cién, el destino principal es otro; asi sucede por ejem-
plo con algunas islas del Caribe, que emigran princi-
palmente a algunos paises de Europa occidental. En
dicho censo de 1990 se enumeraron 22,4 millones de
personas residentes de origen latinoamericano y cari-
befio (lo de origen indica que nacieron en paises u
otras unidades politicas de esas subregiones o que sus
ascendientes lo hicieron) que vivian en el territorio
continental de los Estados Unidos. De ese total, 13,5
millones (60%) eran de origen mexicano, 2,7 millones
eran puertorriquefios (12%), 1,1 millén cubanos (5%),
3.3 millones provenientes de Centro y Sudamérica
(15%) y 1,8 millones (8%) del resto de las islas del Ca-
ribe (o0 sea ni de Cuba ni de Puerto Rico ya considera-
dos individualmente). La diferente atraccion por regio-
nes se pone de manifiesto cuando se observa que el
60% de los mexicanos estan en el oeste (California en
especial), el 70% de los puertorriquefios en el nordeste
(Nueva York por ejemplo) y los cubanos en el sur
(Miami mayoritariamente). Los valores anteriores se
ven modificados si se restringe el andlisis al lugar de
nacimiento; entre otras cosas esoO significa que los
puertorriquerios no se contabilizan como nacidos fuera
de los Estados Unidos, lo cual reduce a 19,7 millones el
numero de personas residentes de origen latinoameri-
cano y caribefio en 1990,

En 1990, el nimero de nacidos fuera de los Estados
Unidos pero que residian en ese pais era de 21,6 millo-
nes (3% del total de la poblacién), 50% superior al
valor de 1980 cuando la cifra era de 14,1 millones. De
ese total, 8,7 millones eran nacidos en paises u otras
unidades politicas de América Latina y el Caribe, ex-
cluido Puerto Rico (40,5% del total de residentes en los
Estados Unidos pero nacidos fuera del pais). El valor
correspondiente a 1980 era de 4,4 millones, lo que sig-
nifica que hubo casi un 100% de aumento en la década
de 1980. Al comparar las cifras de nacidos fuera de los
Estados Unidos y los de origen latinoamericano y
caribefio (excluidos los puertorriquefios, a fin de poder
comparar) —8,7 millones y 19,7 millones, respectiva-
mente— se puede concluir que las personas de origen
latinoamericano y caribefio en los Estados Unidos se
distribuyen de la siguiente manera: por cada dos naci-
dos fuera de los Estados Unidos hay tres nacidos en los
Estados Unidos. Esto significa globalmente que la mi-
gracion hacia los Estados Unidos no es reciente y ade-
maés que la tasa de fecundidad de esos grupos es més
alta que la del resto de la poblacién.

Si a nivel mundial la relacién entre migrantes y po-
blacién era del 1%, la relacién aumenta a mas 2% para
el caso de América Latina y el Caribe, pues su pobla-
cién para 1990 era del orden de 440 millones y solo los
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que han inmigrado a los Estados Unidos son el 2%. El
valor anterior de la poblacion de origen latinoameri-
cano y caribefio no tiene en cuenta los movimientos
migratorios hacia otras regiones y paises del mundo ni
tampoco el hecho de que las cifras anteriores son ofi-
ciales y, por lo tanto, la migracién ilegal no estd consi-
derada. Tampoco estan considerados en esa categoria
los refugiados. Otros paises de las Américas, ademas
de los Estados Unidos, con volumen importante de re-
sidentes nacidos en otro pais son Canadd con 4 millo-
nes y 16% de la poblacidn, Argentina con 2 millones y
7% de la poblacion, Brasil con 2 millones y 1,5% de la
poblacién y Venezuela con 1 millén y 7% de la pobla-
cién (los valores se refieren a 1980).

En el Cuadro 9 se presenta la distribucion de la po-
blacidn, por pafs de nacimiento en América Latina y el
Caribe, en los censos de 1980 y 1990 de los Estados
Unidos. Es de apreciar el incremento de 1980 a 1990,
ademas de México, de paises de América Central como
El Salvador y Guatemala y del Caribe como Haiti,
Jamaica y Reptiblica Dominicana; de América del Sur
se destaca Colombia.

En la subregion del Caribe, que incluye todas las
islas y paises u otras unidades politicas (como la Gua-
yana Francesa, Guyana y Suriname), el fenémeno emi-
gratorio ha tenido un impacto demogréfico apreciable.
Segiin un estudio® el balance migratorio negativo acu-
mulado en el periodo 1950-1989 fue de 5,6 millones,
correspondiendo 3,1 millones al periodo 1970-1989. A
los efectos de ubicar comparativamente ese volumen
de personas que han emigrado se debe agregar que la
poblacién total de dicha subregion caribefa era de 17
millones en 1950 y de 35 millones en 1990. Salvo las
Islas Virgenes (EUA) y la Guayana Francesa, todos han
tenido un saldo negativo. La importancia demografica
se aprecia al considerar la proporcién del balance mi-
gratorio con respecto a la poblacion de 1990. Es asi que
paises u otras unidades politicas como Aruba, Domi-
nica, Granada, Montserrat, Saint Kitts y Nevis y San
Vicente y las Granadinas tienen mds personas nacidas
en su territorio viviendo fuera que adentro, ya que
dicho porcentaje es superior al 50%; entre el 30 y el 50%
estdn Antigua y Barbuda, Barbados, Curazao, Guyana,
Jamaica, Santa Lucfa y Suriname. Es claro que los voli-
menes numéricos mds grandes corresponden a los pai-
ses mds poblados, destacdindose Cuba, Haitf, Jamaica,
Puerto Rico y Reptiblica Dominicana, con valores entre
750.000 (Cuba) y 1,05 milion (Haiti).

Para el resto de los pafses de América Latina, si bien
el fendmeno migratorio en la segunda mitad de este
siglo no ha tenido la misma importancia demogréfica
que en varios paises del Caribe, a excepcién de Para-
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CUADRQ 9
Poblacion en los Estados Unidos, por pais de
nacimiento, 1980 y 1990.

1990
1980 Ndmero

Pais de nacimiento (por 1.0001  (por 1.000) %
Tolal 14.080 21.632 100
Canada 843 871 4
Caribe 1.258 1.987 9

Antigua y Barbuda 4 12

Bahamas 14 24

Barbados 27 44

Cuba 608 751

Granada 7 18

Haiti 92 229 1

jamaica 197 343 2

Republica Dominicana 169 357 2

Trinidad y Tabago 66 119 1
Ameérica Central® 2.553 5.650 26

Belice 14 31

Costa Rica 30 48

El Salvador 94 473 2

Guatemala 63 233 1

Honduras 39 115 1

México 2.199 4.447 21

Nicaragua 44 172 1

Panamé 61 125 1
Ameérica del Surt 561 1.107 5

Argentina 69 97 1

Bolivia 14 34

Brasil 1 94

Colombia 144 304

Chile 35 61

Ecuador 86 148 1

Guyana 49 123 1

Perd 55 152 1

Uruguay 13 22

Venezuela 33 52
Africa 200 401 2
QOceania 78 122 1
Europa 4,743 4,812 22
Union Soviética (ex) 406 337 2
Asia 2.540 5.412 25

incluye personas cuyos paises de nacimiento no fueron notificados.
bIncluye otras que no se muestran separadamente.

rMenos de 0,5%.

Fuente; Statistical Abstract of the United States, 1992, p. 42,

guay v Venezuela (el primero por la fuerte emigracion
y el segundo por la intensa inmigracion a comienzos
de la segunda mitad de este siglo), si ha sido impor-
tante en términos numéricos para pafses como Bolivia,
Colombia, El Salvador, Guatemala y Nicaragua. El
caso de Uruguay es singular, pues después de haber
sido gran receptor de inmigrantes hasta 1960, se con-
virti en pais de emigrantes a partir de 1960. Argentina
sigue teniendo un saldo migratorio pequeio, pero po-
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sitivo, y ha sido el principal destino para corrientes mi-
gratorias de paises vecinos como Bolivia, Chile, Para-
guay y Uruguay; sin embargo, en afios recientes de-
bido a la crisis econdmica la inmigracion ha
disminuido y se ha incrementado la emigracion, en es-
pecial de personal calificado. También Brasil ha reci-
bido importante nimero de inmigrantes, aunque al
mismo tiempo ha habido desplazamientos emigrato-
rios hacia zonas rurales de pafses fronterizos. Vene-
zuela ha sido histéricamente el principal destino mi-
gratorio de los colombianos, pero también ha atraido
un namero importante de inmigrantes de Costa Rica,
Chile, Ecuador, Pert, Repiblica Dominicana y Uru-
guay. Otra corriente migratoria entre paises de Amé-
rica Latina se ha dado desde Haiti hacia la Republica
Dominicana y desde paises de Centroamérica hacia
Belice. En la década de 1980 Canada admitié a mas de
1 millon de personas en la categoria de inmigrante, el
52% por motivos de reunion familiar y el 16% por razo-
nes derivadas de asilo o refugiado politico. Esta ultima
categoria, refugiado o asilado, fue el motivo del 18%
de todos los inmigrantes admitidos en los Estados Uni-
dos en el perfodo 1980-1989.

Hacia 1989 el nimero de refugiados y desplazados
en América Latina era del orden de 1,2 millones, la casi
totalidad de ellos, el 98%, en México y Centroamérica y
el 2% restante en América del Sur. Solo el 15% recibia
ayuda oficial por parte del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados. La nueva situa-
cion politica en Centroamérica ha revertido parcial-
mente esta situacion, al regresar a sus paises de origen
grandes contingentes de poblacién, con grandes pro-
blemas para su localizacion.

COMPOSICION DE LA POBLACION
POR EDAD

A nivel mundial se observa un envejecimiento de la
poblacidn, aumentando el porcentaje del grupo de
edad de 65 anos y mas y reduciéndose el de menores
de 15 afios. Los menores de 15 anos duplicaron su nu-
mero de 1950 a 1995, mientras que las personas de 65
afios y mas lo triplicaron.

En la Region de las Ameéricas las proporciones cam-
biaron poco para los menores de 15 afios en el periedo
19501995, de 34 a 29%, previéndose una rapida dismi-
nucién de 1995 a 2025 cuando llegaria al 22%. Al igual
que a nivel mundial, el grupe de 65 afios y mas crecio
tanto en términos porcentuales, del 6 al 12%, como en
volumen, ya que mds que se triplicé entre 1950 y 1995.
El comportamiento por subregiones presenta grandes

disparidades; en 1950 el rango fue de 27% en menores
de 15 afios y 8% en personas de 65 y mas en América
del Norte, a 44% en el [stmo Centroamericano en me-
nores de 15y 2,5% en Brasil en personas de 65y mas. El
rango de valores para los menores de 15 afios aumenta
en 1995 (mdximo 42%, minimo 22%) y solo para las
proyecciones se prevé una disminucién. El mismo fe-
nomeno se presenta para los de 65 y mas, aumentando
el rango en 1995 y disminuyendo para el 2025.

En el Cuadro 10 se presenta, para los paises y subre-
giones de las Américas, la poblacion de menores de 15
anos y la de 65 afios y mas, asi como los porcentajes
con respecto al total de la poblacion. Para 1950 solo Ca-
nada, Estados Unidos y Uruguay tenfan menos del
30% de la poblacion de menores de 15 afios y 7% o mds
de mayores de 65 anos y mas; para todos los paises del
Area Andina, Centroamérica, México, Brasil y la ma-
yoria de los del Caribe el porcentaje de los menores de
15 era mas del 40%. Para 1995, con exclusion de algu-
nos paises de Centroamérica y Haiti{, todos tienen
menos del 40%, siendo los valores mas bajos los de
Estados Unidos y Canada. La reduccién mas impor-
tante de los menores de 15 afios se presenté en Puerto
Rico, cuyo porcentaje bajé 17 puntos entre 1950 y 1995,
(de 43,3 a 26,3%). En Cuba, Bahamas, Guadalupe y
Martinica también se presentaron reducciones de 10 o
mas puntos en el mismo perfodo. La reduccion mds
importante es la que se prevé de 1995 al 2025, cuando
la Region bajaria del 29 al 22%, y América Latina redu-
ciria en 10 puntos el porcentaje de menores de 15. Este
fenémeno se debe a la gran disminucion de la fecundi-
dad en los altimos afios que, actuando en forma sinér-
gica con la disminucién de la mortalidad ya comen-
tada, tiende a disminuir la importancia relativa y en
muchos casos absoluta de los menores de 15 anos. Lo
anterior es facil de constatar al observar que para el
2025 se prevé una poblacion de menores de 15 afios de
231 millones, valor similar al de 1995, 226 millones; por
otro lado para varios paises (Brasil, Colombia, entre
otros) la cantidad de menores de 15 afios disminuye.

La contrapartida de la reduccion de los menores de
15 afios es el aumento de los de 65 y mas. Aqui debe re-
petirse una anotacién importante y es que el aumento
en volumen de la poblacién de 65 y mas, que para toda
la Region de las Américas fue del 220% entre 1950 y
1995 (de 19 millones a 61 millones) para el caso de
América Latina y el Caribe fue del 340% (de 5,6 millo-
nes a 24,6 millones). El comportamiento diferente entre
paises de distinta etapa en la transicion demografica s¢
puede apreciar al observar que rnientras que la pobla-
cion de 65 afos y mas en América del Norte era muy
superior a la de América Latina en 1950 (13,5 millone:
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CUADRO 10
Composicién de la poblacién dependiente por edad (en miles) en las subregiones y paises de las Américas, 1950,
1995 y 2025,
Menores de 15 afios 65 afios y mas
1950 2025 1950 1995 2025
Subregidn y pais No. No. % No. % No. % No. % No. %
América 111.827 33,76 226.474 29,25 231.256 21,78 19,189 5,79 61344 7,92 131439 12738
América Latina 65.209 40,46 160594 33,81 164.775 23,83 5563 345 24247 5 63.689 9,21
Area Andina 13.005 42,41 35.074 34,96 36646 24,09 1.0}1 336 4220 421 13.030 8,57
Bolivia 1.163 42,05 3.207 39,72 4.037 28,64 Be 3,11 316 39N 903 6,41
Calombia 5.098 42,68 11560 32,93 11.180 22,65 437 366 1.566 4,46 4.806 9,74
Ecuador 1.387 41,90 4.386 37,10 4.538 24,34 152 4,59 471 3,98 1.442 7,73
Pera 3.172 41,56 8.461 35,47 9.126 24,43 264 3,46 979 4,10 3.012 8,06
Venezuela 2.185 43,62 7460 34,73 7.765 23,77 92 1,84 888 413 2.867 8,78
Cono Sur¢ B.674 32,34 16.761 29,62 19.093 24,43 1.208 450 4762 8,42 8.428 10,78
Argentina 5.236 30,53 9.706 28,33 10.716 23,55 722 421 3.287 9,59 5.227 11,49
Chile 2.234 36,73 4,338 3047 4725 2390 259 4,26 908 6,38 2.150 10,87
Paraguay 580 42,93 1.940 39,65 2,870 131,26 43 3,18 176 3,60 557 6,07
Uruguay 624 2787 777 24,39 782 21,19 184 8,22 N 12,27 494 13,38
Brasil 22461 42,03 51.886 32,15 47.678 21,70 1310 2,45 8346 517 22844 1040
Istmo Centroamericano 4,020 43,50 13.828 41,80 18.379 29,76 263 2,85 1.246 3,77 3653 5,92
Belice 27 40,30 78 37,32 73 2517 1 1,49 7 3,3 21 7,24
Costa Rica 373 43,27 1.198 34,99 1.422 25,36 33 3,83 160 467 545 9,72
El Salvador 830 42,78 2.346 40,67 2,696 27,69 60 3,09 238 413 584 6,00
Guatemala 1.309 44,09 4,708 44,33 7.065 32,61 75 2,53 369 3.47 1.071 4,94
Henduras 627 44,75 2.580 43,23 3.454 30,01 26 1,86 200 3,35 611 5,31
Nicaragua 488 44,00 2.036 45,93 2.774 30,55 33 2,98 138 3n 451 4,97
Panama 366 40,99 882 33,17 896 23,20 35 3,92 134 5,04 370 9,58
México 11.742 43,02 33.741 36,02 32034 2330 1136 416 3771 4,03 11.604 8,44
Caribe Latino 5.306 38,78 9.304 31,14 10.945 25,92 615 4,49 1.902 6,37 4130 9,78
Cuba 2.096 35,83 2.575 23,22 2,548 19,61 284 4,85 992 8,94 1.931 14,86
Haiti 1.201 36,83 2.889 40,24 4.678 35,63 169 5,18 281 39 582 4,43
Puerto Rico 961 43,31 970 26,28 966 20,74 86 3,88 325 8,81 635 13,64
Republica Dominicana 1.048 44,54 2.870 36,26 2,753 24,05 76 323 304 3,84 982 8,58
Caribe 1.529 38,01 2.322 130,76 2239 22,05 172 4,28 474 6,28 1.052 10,36
Anguila . . . ..
Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas N .. s .. ... . - .. .. . ..
Aruba 22 38,60 18 29,03 17 22,67 2 3,51 4 6,45 7 9,33
Bahamas 31 39,24 75 27,08 68 18,84 3 3.80 12 4,33 44 12,19
Barbados 70 33,18 61 23,37 54 17,70 12 5,69 31 11,88 48 15,74
Blominica . N
Granada .. . . .. .. . . ..
Guadalupe 83 139,52 106 25,60 96 18,71 9 4,29 34 8§21 75 14,62
Guayana Francesa C . . .. . .
Guyana 174 41,13 269 32,25 255 22,35 19 4,49 33 396 99  8,6¢
Islas Caiman . . .
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Islas Virgenes (RU) . . .. .. ..
Jamaica 506 36,07 788 30,94 757 22,57 55 3,92 164 6,44 341 9,72
Martinica 83 37,39 92 24,40 81 18,28 11 4,95 39 10,34 71 16,03
Montserrat . P .
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las
Granadinas
Santa Lucia .. . R AN ..
Sqriname 86 40,00 158 34,13 154 23,05 13 6,05 21 4,54 57 8,53
Trinidad y Tabago 257 40,41 441 33,79 417 23,44 25 3,93 74 5,67 176 9,89
AmérBica de‘leorteh 45.085 27,15 63.554 21,78 64.238 17,82 13450 8,10 36620 12,55 66.694 18,5C
ermuda .. .. .. .. . .. .. .. .. ..
Canadd 4.077 29,68 5.909 20,7 6.889 17,96 1.054 7,67 3.435 12,04 7.153 18,65
Estados Unidas de
América 40.998 26,92 57.632 21,90 57.337 17,81 12395 8,14 33.178 12,61 59.529 18,49

alncluye las Islas Malvinas,

blncluye San Pedro y Miqueldn.

Fuentes: Para América y sus regiones: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias a la publicacion World Population Prospects: The
1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para los paises: World Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para Belice:
calculado como la diferencia entre el total de la region de Centroamérica y el resto de sus paises.

56



La poblacidn: caracteristicas y tendencias

CUADRO 11
Cambios y tasas de crecimiento anual por grupo de edad,

para America Latina y el Caribe y para América del Norte.

Poblacién total (%)

Grupo de edad 1950 1995 2025
0-4 16,3 11,6 7.9
5-14 241 22,2 15,9

15-44 43,6 47,7 45,1

45-64 12,5 13,4 21,9

65y mas 315 5,1 9,2

Total 100,0 100,0 1000

Paoblacion total {%}

Grupo de edad 1950 1995 2025
0-4 109 77 58
5-14 16,3 14,1 12,0

15-44 44,6 449 39,1

4564 201 201 24,6

65 y mas 8,1 12,6 18,5

Total 100,0 100,0 1000

America Latina y el Caribe

Cambio (%) Tasa de cambio anual
1950-1995 1995-2025 1950-1995 1995-2025
108 0 1,6 0,0
169 4 2,2 0,1
220 37 2,6 1
213 138 2,6 2,9
326 162 3,3 3,3
192 45 2,4 1,2

América del Norte

Cambio (%) Tasa de cambio anual
1950-1995 1995-2025 1950-1995 1995-2025
24 7 0,5 -Q,2
52 5 0,9 0,2
77 8 1.3 0,2
76 51 1.3 1,4
173 81 2.3 2
76 24 1,3 0,7

Fuente: Clculos basados en datos del World Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993,

frente a 5,6 miliones) para 1995, esta tiltima habra em-
pezado a aumentar y las dos cifras estaran mas cer-
canas, 33,5 millones y 36,6 millones, respectivamente.
Quizas el mejor ejemplo esté dado por la situacién de
Brasil: la poblacién de 65 aftos y mas pasé de 1,3 millo-
nes en 1950 a 8,4 millones en 1995 y se estima en 22,8
nillones para el 2025.

Los cambios en la estructura por edades se pueden
ver mas claramente en el Cuadro 11, donde se presen-
tan los porcentajes con respecto al total de la poblacién
por grupo de edad en 1950, 1995 y 2025, asi como los
aumentos porcentuales del niimero de personas y las
tasas de cambio anual para 1950-1995 y 1995-2025,
para América Latina y el Caribe y para América del
Norte. La reduccién del grupo de menores de 15 aiios
es mas clara al considerar el de menores de 5 afios; en
América Latina y el Caribe, después de duplicarse el
numero entre 1950 y 1995 (crece un 108%), ho aumenta
en los préximos 30 afios hasta el 2025, con una tasa de
crecimiento de 0%. En el otro extremo el grupo de 65
afios y mas crece a una tasa del 3,3% anual desde 1950.
América del Norte, con una menor tasa anual de creci-
miento global que América Latina y el Caribe —1,3%
vs. 2,4% entre 1950 y 1995, 0,7% vs. 1,2% entre 1995 y
2025— tiene también menores porcentajes de cambio y
tasas anuales de crecimiento en los diversos grupos de
edades, con crecimiento nulo o negativo en los prime-

ros grupos de edad. El grupo de edad de 45-64 afios
presenta también un franco crecimiento. Un cambio
importante se estima para América del Norte con la
disminucién del grupo de 15 a 44 afios, cuya patticipa-
cién porcentual en los préximos 30 afios se reduce en 5
puntos. Como claro indicador del cambio en la impor-
tancia relativa de los grupos de edad se puede tomar el
caso de América del Norte, la subregién que mas ha
avanzado en la transicion demografica en las Améri-
cas; la comparacion relativa entre los menores de 5
afios y los de 65 y mas es bien significativa: para 1950 el
primer grupo superaba claramente al segundo, 10,9%
frente a 8,1%; para 1995 los de 65 y més superan en un
50% a los nifios, y para el 2025 por cada nifio menor de
5 afios habra tres personas de 65 afios y mas.

Otra manera de presentar los cambios en la estruc-
tura por edades se puede hacer mediante el anélisis de
la relacién de dependencia y de la edad mediana. En el
Cuadro 12 se presentan los valores para la Regién de
las Américas, por subregiones y paises. La utilidad de
la relacién de dependencia consiste en que permite
presentar en una cifra la relacién entre el volumen de
personas que serfan formalmente dependientes, por
estar al comienzo de la vida (menores de 15 afios) o al
final de la vida (los de 65 y mas), con respecto al volu-
men de personas que también formalmente estarian en
una posicién productiva, el grupo de 15 a 64 afios.
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CUADRO 12
Relacion de dependencia y edad mediana en las subregiones y paises de las Américas, 1950, 1995 y 2025.

Relacion de dependencia

1950 1995 2025 Edad mediana
Subregidn y pais Total <15 65y+  Total <15 65y+ Total <15 65y+ 1950 1995 2025
América 65,4 55,8 9,5 59,1 46,5 12,6 51,8 33,0 18,8 24,6 26,8 33,8
América Latina 78,3 72,1 6, 63,7 55,3 8,3 49,3 35,5 13,7 19,7 23,2 32,0
Area Andina 84,4 78,2 6,2 64,3 57,4 6,9 48,4 35,7 12,7 18.8 22,4 31,3
Bolivia 82,3 76,6 5,6 77,4 70,4 6,9 53,9 44,0 9,8 18,9 19,7 26,9
Colombia 86,3 79,5 6,8 59,7 52,6 7.1 47,9 335 14,4 18,7 23,7 33,2
Ecuador 86,9 78,3 8,5 69,7 62,9 6,7 47,2 35,8 11,3 19,2 21,1 30.6
Pert) 81,8 75,6 6,2 65,4 58,7 6,7 48,1 36,2 11,9 19,1 22,0 30,7
Venezuela 83,3 79,9 33 63,5 56,7 6,7 48,2 35,2 13,0 18,2 22,6 31,6
Cono Sura 58,3 51,2 71 61,3 47,8 13,5 54,3 37,7 16,6 24,6 27,0 31,8
Argentina 53,2 46,7 6,4 61,0 45,6 15,4 53,9 36,2 17,6 25,7 28,0 32,6
Chile 69,4 62,2 7,2 58,3 48,2 10,1 53,3 36,6 16,6 22,2 26,5 32,4
Paraguay 85,5 79,6 59 76,2 69,8 6,3 59,5 49,8 9,6 18,3 20,2 25,5
Uruguay 56,4 43,6 12,8 57,8 38,5 19,3 52,8 32,3 20.4 27,8 31,3 35,4
Brasil 80,1 75,7 4,4 59,5 51,3 8,2 47,2 31,9 15,3 18,9 24,3 34,4
Istmo
Centroamericano 86,3 81,0 53 83,7 76,7 6,9 55,4 46,2 9,2 18,1 18,7 26,1
Belice 71,7 69,2 2,5 68,5 62,9 5,6 47,9 37,2 10,7 - .. ..
Costa Rica 89,0 81,8 7,2 65,7 57,9 7,7 54,0 39,0 14,9 18,3 23,1 30,8
El Salvador 84,7 79,0 5,7 81,1 73,6 7,4 50,8 41,7 9,0 18,5 18,8 27,5
Guatemala 87.3 82,5 4,7 9,5 84,9 6,6 60,1 52,2 7,9 17,7 17,6 23,9
Honduras 87,3 83,8 3,4 87,2 80,9 6,2 54,6 46,3 8,2 17,5 18,1 26,0
Nicaragua 88,6 82,9 5,6 96,2 90,1 6,1 55,0 47,3 7.7 17,9 16,8 25,1
Panama 81,5 74,3 7.1 61,8 53,6 8.1 48,7 34,5 14,2 19,6 23,5 32,5
México 89,3 81,4 7.8 66,8 60,0 6,7 46,5 34,1 12,3 18,3 21,7 32,0
Caribe Latino 76,2 68,3 7,9 60,0 49,8 10,1 55,5 40,3 15,2 21,2 25,4 30,8
Cuba 68,5 60,4 8,1 47,4 34,2 13,1 52,6 29,9 22,6 23,3 30,1 38,6
Haiti 72,4 63,5 8,9 79,0 72,0 7,0 66,8 59,4 7.4 22,4 19,7 22,4
Puerto Rico 89.3 82,0 7.3 54,0 40,4 13,5 52,3 31,6 20,7 18,4 28,7 36,5
Republica
Dominicana 91,4 85,2 6,1 66,9 60,5 6,4 48,4 35,7 12,7 17,7 219 31,6
Caribe 73,2 65,8 7.4 58,8 48,8 9,9 47,9 32,6 15,3 215 251 34,6
Anguila .
Antigua y Barbuda
Antillas
Neerlandesas .. - .. .. .. ...
Aruba 72,7 66,6 6,0 55,0 45,0 10,0 47,0 33,3 13,7
Bahamas 75,5 68,8 6,6 45,7 394 6,3 44,9 27,3 17,6 20,7 26,4 383
Barbados 63,5 54,2 9,3 54,4 36,0 18,3 50,2 26,6 23,6 24,6 30,4 40,0
Dominica .. . e
Granada .. .. .. . .. .. ..
Guadalupe 77,9 70,3 7.6 51,0 38,6 12,4 50,0 28,0 21,9 20,9 28,4 38,5
Guayana Francesa .. e .. .. .. .. . .. v .. ..
Guyana 83,9 75,6 8,2 56,7 50,5 6,2 44,9 32,4 12,5 19,8 24,0 339
Isias Caiman .. .. ..
Istas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (EUA) .
Islas Virgenes (RU) .. ..
Jamaica 66,6 60,1 6,5 59,6 49,4 10,2 45,5 31,4 14,1 22,2 24,3 35,1
Martinica 73,4 64,8 8,5 53,2 37,4 15,8 52,2 27.8 24,4 219 30,0 39,5
Montserrat .. N .. .. o ..
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las
Granadinas
Santa Lucla .. .. .. . .. ..
Suriname 85,3 74,1 11,2 63,0 55,6 7.3 46,1 33,7 12,4 20,1 23,8 33,6
Trinidad y Tabago 79,6 72,6 7.0 65,1 55,8 9,3 50,0 35,1 14,8 20,7 24,0 329
Ameérica del Nosteb 54,4 41,9 12,5 52,2 331 19,1 57,0 27,9 29,0 30,0 343 39,6
Bermuda L. .. .. L. . .
Canada 59,6 47,3 12,2 48,6 30,7 17,9 57,7 28,3 29,4 27,7 34,7 39,9
Estados Unidos de
América 54,0 41,4 12,5 52,7 334 19,2 56,9 27,9 29,0 30,2 34,2 39,5

alncluye las Islas Malvinas.

tncluye San Pedro y Miqueldn.

Fuentes: Para relacion de dependencia: cdlculos basados en datos del World Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para edad
mediana: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, tabulaciones suplementarias 2 la publicacion World Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United
Nations; 1993.
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Cuanto mayor sea el valor, mas dependencia habria y,
por lo tanto, més carga con respecto a aquellos que es-
tarian creando los bienes y servicios para toda la po-
blacién. A su vez la descomposicion de esa relacién de
dependencia segiin el componente proveniente de los
menores de 15 afios y el componente de los de 65 y mas
brinda informaciéon muy 1til pues, en términos socia-
les y econémicos, tiene consecuencias muy diferentes
segun que la dependencia sea para las personas de
edad o que sea para los nifios. En términos de salud lo
anterior se podria reflejar en problemas y setvicios car-
gados hacia la geriatria y las enfermedades cronicas
degenerativas o hacia la salud maternoinfantil y las en-
fermedades infecciosas.

A nivel mundial casi no ha cambiado la relacion de
dependencia en el primer periodo considerado, aunque
si lo ha hecho en las regiones y subregiones considera-
das: Africa aument6 y el Caribe disminuyd. Para 1950
la relacién dependia basicamente de los menores de 15
afios, incluso en el caso de Europa. Para 1995 comienza
a aumentar la dependencia de las personas de 65 afios y
mas, en especial en Europa y América del Norte.

En lo que respecta a la relacion de dependencia en
los paises de las Américas, a pesar de los cambios ob-
servados entre 1950 y 1995 y los proyectados hasta el
aiio 2025, su valor sigue disminuyendo. El grupo de
menores de 15 afios tendra un franco predominio en el
afio 2025, excepto en los paises de América del Norte,
Barbados, Cuba, Guadalupe y Martinica, PuertoRicoy
Uruguay, en donde la poblacién de 65 anos y mas re-
presentara por lo menos el 40% del valor total. Salvo
pocos paises, todos tienen valores de dependencia
para 1995 de menores de 15 afios superiores a 50, lle-
gando en el caso de Nicaragua a 90, lo que expresa que
en este pais, por cada activo potencial de 15 a 64 afios
depende un menor de 15 afios; ese valor para Canada
es de 31, que expresaria que por cada tres activos ha-
bria un dependiente. Para el periodo 1950-1995 reduje-
ron en mds de 20 puntos la relacion de dependencia
Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba {que presenta junto
con Bahamas el valor mas bajo de toda la Regién en
1995), Guadalupe, Guyana, Martinica, Puerto Rico, Re-
puiblica Dominicana y Suriname.

Mientras que para la Region de las Américas la edad
mediana aumenta 2,2 afios entre 1950 y 1995 y 7 afios
entre 1995 y el afio 2025, en América Latina aumenta
3,5 afios en el primer periodo y nueve afios en el se-
gundo. En los paises de Centroamérica, con la excep-
cién de Panam4 y Costa Rica, es donde aumenta mas
lentamente. Puerto Rico es el que mas aumenta su
edad mediana, llegando a duplicar su valor en los 75
afios del periodo 1950-2025, de 18,4 a 36,5 afios, ha-

biendo aumentado més de la mitad entre 1950 y 1995.
Brasil es el otro pafs con un incremento notorio esti-
mado hasta el afio 2025, que llegaria a los 34,4 afios.

POBLACION INDIGENA

Como plantea CELADE,” “el problema principal que
se enfrenta es la propia definicion de lo que se consi-
dera poblacién indigena, tanto en lo conceptual como
en el indicador operativo para identificarla en los cen-
sos y encuestas. La mayor dificultad esta dada por la
multidimensionalidad de componentes sociocultura-
les involucrados en el concepto indigena”. Es significa-
tivo de la negligencia con la cual se ha estudiado y de-
finido el problema la persistente ambigiiedad scbre
cémo definir la categorfa étnica “indigena” y la varie-
dad de nombres con los cuales se los denomina: nati-
vos, aborigenes, amerindios, autéctonos, etc.

Los criterios utilizados en los censos de poblacion
han sido basicamente de dos tipos: segin la lengua ha-
blada (los datos del Cuadro 3 sobre varios paises de las
América han considerado como indigenas a los mono-
lingiies de lengua autdctona y a los bilingiies, ya fuera
con espafiol u otra lengua aborigen) y por autcidentifi-
cacién o autopercepcién sobre la pertenencia a un pue-
blo indigena (los datos de los Estados Unidos y el Ca-
nada corresponden a este criterio).

Con base en los datos y fuentes disponibles, se ha es-
timado® que la poblacién indigena de las Américas es
de aproximadamente 42 millones, poco menos del 10%
del total de la Region. En el Cuadro 13 aparecen esti-
maciones de la poblacién indigena de las Ameéricas.
Como los paises aplican diferentes definiciones para el
término indigena los valores no son estrictamente
comparables.

Teniendo en cuenta las caracteristicas demograficas,
econémicas, sociales y culturales de estas poblaciones
se las podria clasificar de la siguiente manera:

» Poblaciones indigenas que representan una parte
importante de la poblacién, diseminadas por todo el
pais, tanto en zonas rurales como urbanas. La influen-
cia de estas poblaciones en la cultura de tales paises es
muy importante y hasta llega a ser predominante. Son
los casos de Bolivia, Guatemala y Peru.

* Poblaciones indigenas cuy0s integrantes estdn lo-
calizados principalmente en zonas especiales o reser-
vas, geogréficamente limitadas. Su importancia cuanti-
tativa es bastante menor que la del grupo anterior.
Poblaciones de este tipo se encuentran en el resto de
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CUADRO 13
Poblacion indigena en paises seleccionades de las
Américas alrededor de 1990.

% del total de

Pais Poblacién indigena poblacidén
Argentina 350.000 1
Belice 29.000 16
Bolivia 4.900.000 71
Brasil 300.000 0,2
Canada 350,000 1
Colombia 600.000 2
Costa Rica 30.000 1
Chile 1.000.000 8
Ecuador 3.800.000 38
El Salvador 400.000 7
Estados Unidos de

Ameérica 1.600.000 0,7
Guatemala 5.300.000 66
Guavyana Francesa 4,000 4
Guyana 45.000 6
Honduras 700.000 15
Jamaica 48.000 2
México 12.000.000 14
Nicaragua 160.000 5
Panama 140,000 6
Paraguay 100.000 3
Perti 9.300.000 47
Puerto Rico 72.000 2
Suriname 30.000 6
Venezuela 140.562 0,9

Fuentes: Inter-American Developmeni Bank. Project for the Creation of the
Development Fund for the Indigenous Peoples of Latin America and the Carib-
bean. Washington, DC: IDB: 1991. Banco de datos del Instituto Indigenista
Interamericana, México, 1992, Véase también la nota 8.

los paises (con excepcién de los que se mencionan en el
parrafo siguiente).

* Poblaciones indigenas que se mantienen en un es-
tado de semiaislamiento geografico y cultural respecto
a las sociedades nacionales, manteniendo una organi-
zacion tribal y un tipo de produccién silvicola. Son
poco numerosas y corren el peligro de extincién por la
alta mortalidad causada por enfermedades transmisi-
bles y por la destruccién del habitat al que pertenecen.
Esta situacion se presenta en Brasil, Guyana, la Gua-
yana Francesa, Suriname y Venezuela.

La poblacién indigena tabulada en los censos se re-
fiere, por lo general, a los dos primeros grupos, dado
que el tercero, por su aislamiento, es de dificil capta-
<ion en las operaciones censales.

Con respecto al crecimiento de estas poblaciones se
registran dos situaciones bien distintas: mientras que
en las poblaciones indigenas de América Latina las
tasas de crecimiento son menores que en la poblacién
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total y no indigena, en el Canada y los Estados Unidos
sucede a la inversa. De ahi que mientras que en estos
dos (ltimos paises los porcentajes han aumentado en
las ultimas décadas, en los primeros estd disminu-
yendo la importancia relativa de las poblaciones indi-
genas.

URBANIZACION

Los criterios utilizados por los distintos pafses para
definir la poblacién urbana son muchos y variados, no
habiendo una definicién tnica que permita una com-
parabilidad en el tiempo y el espacio. Las definiciones
mas utilizadas en los paises y otras unidades politicas
de las Américas son: localidades con un niimero de ha-
bitantes superior a determinado valor: 1.000, 1.500,
2.000, 2.500 (se utiliza en 13 paises); localidades en las
que estan definidas las actividades administrativas de
municipios, distritos, cantones, etc. {11 paises usan
esta definicion), y localidades definidas explicitamente
por nombre (11 pafses utilizan esta definicién, 10 de los
cuales son del Caribe). A pesar de estas diferencias en
los criterios, todas estas definiciones implican que esas
poblaciones tienen mucho en comiin: concentracion de
la poblacién, disponibilidad de servicios (administrati-
vos, energla, saneamiento, etc.), acceso a comunicacio-
nes y transporte, nivel de educacion, etc., por lo que el
analisis evolutivo de la urbanizacién en los paises se
puede realizar suponiendo que se refieren a la misma
definicion operacional.

Casi todas las ciudades comparten los mismos pro-
blemas: congestion y contaminacién derivadas de los
vehiculos de motor, escasez de viviendas decorosas,
crecimiento desordenado de poblaciones marginales
en 4reas insalubres, desempleo juvenil, aumento de la
violencia y de la drogadiccién, aparicién de zonas ur-
banas con caracteristicas de “ghetto”. Una de las res-
puestas no planificadas a este problema es la creacion,
por parte de los sectores afluentes, de suburbios y
zonas fuera de la urbe, con grandes espacios abiertos y
en contacto con la naturaleza. Pero la mayoria de los
empleos son urbanos y esos nuevos habitantes subur-
banos demandan comodidades y amenidades cercanas
a sus residencias. Uno de los resultados es la gran dis-
persion de la poblacién y el abuso en la utilizacién del
medio ambiente. Es asi que mientras que la poblacion
de la regién metropolitana de Nueva York se mantuvo
en los ultimos 25 afios, el area en la cual vive esa pobla-
ci6n se incremento en un 61%, ocupando casi la cuarta
parte de los espacios abiertos, bosques y tierras de cul-
tivo de la zona.
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En 1950 el 29,3% de la poblacién mundial vivia en
areas urbanas, valor que aumento al 45,2% en 1995 y se
estima que para el afio 2025 serd de 61,2%, o sea que
seis de cada 10 habitantes estaran establecidos en di-
chas areas. Ese fenémeno se ha producido en todas las
regiones del mundo. Donde se ha acentuado mads ese
crecimiento ha sido en los pafses en desarrollo. Asi,
mientras que en 1950 el nimero de personas en las
zonas urbanas de Europa, América del Norte, Oceania
y los paises de la ex Unién Soviética sobrepasaban en
ntimero al resto de la poblacion urbana del mundo
(452 millones frente a 285 millones), para 1995 alrede-
dor de las dos terceras partes de la poblacion urbana
del mundo viven en los paises en desarrollo (1.680 mi-
llones en un total mundial urbano de 2.603 millones) y
para el afio 2025 se estima que ese porcentaje aumen-
tara a casi el 80%, ya que para ese afio las cifras —im-
presionantes por su valor pero también por el corto
tiempo en que se lograron— indicarian que 4.01T mi-
llones de personas estarian en reas urbanas de paises
en desarrollo, vs. 1,177 millones en las regiones desa-
rrolladas. O sea que la poblacion urbana de los paises
en desarrollo se multiplicaria por 14 en el periodo
1950-2025, mientras que en los otros paises se multi-
plicaria por 2,6.

Para 1950 la Region de las Américas ya presentaba
un nivel medio de urbanizacién, con més del 50% dela
poblacién en 4dreas urbanas y con dos subregiones,
América del Norte y Cono Sur, con los valores mas
altos del mundo en urbanizacion. Esa urbanizacion
alta de las Américas se aprecia al notar que mientras
representaba poco més del 13% de la poblacion mun-
dial, su poblacion urbana era el 23,7% de la poblacién
urbana mundial.

El comportamiento de la urbanizacién en esta Re-
gion, siendo en general parecido a lo que ocurrid a
nivel mundial, presenta algunas especificidades, lo
que lo diferencia de las otras regiones en desarrollo del
mundo. La urbanizacién era ya alta a mediados del
siglo, indicando que el proceso es bastante anterior a
esa fecha. Hay grandes variaciones entre subregiones y
paises (Cuadro 14) y una convergencia hacia valores
altos para el afio 2025, cuando todas las subregiones,
salvo Centroamérica, alcanzarian porcentajes superio-
res al 70% y para 1995 ya habria paises como Uruguay
y Venezuela cuyos porcentajes de poblaciéon urbana
superarian el 90%.

Si bien en las diversas regiones del mundo, asi como
en América del Norte, América Latina y el Caribe, au-
mentd la poblacién urbana més que la rural, ese au-
mento fue mucho mas notorio en América Latina,
donde de los 313 millones que aumenté la poblacion

total entre 1950 y 1995, 287 millones, o sea un 91%, au-
ment6 en las dreas urbanas. Para las tres proximas dé-
cadas de 1995 al afio 2025, se estima que ese proceso se-
guird, previéndose incluso que la magnitud absoluta
de la poblacién rural disminuira de 121 millones en
1995 a 106 millones en el afio 2025. Lo anterior se
puede sintetizar al expresar que en todo el periodo
1950-2025 la poblacién urbana casi se multiplicarad por
9, al pasar de 67 a 585 millones, mientras que la rural
quedara casi igual, al pasar de 94 a 106 millones. Esta
disminucién de los valores absolutos de la poblacion
rural ya se ha dado en lo que va de la segunda mitad
de este siglo en Cuba y Venezuela y en paises del Cono
Sur: Argentina, Chile y Uruguay. Salvo Venezuela,
para 1950 estos paises presentaban, especialmente Ar-
gentina y Uruguay, los valores mds altos de urbaniza-
cién de América Latina.

América Latina méds que quintuplica su poblacién
urbana entre 1950 y 1995, que pasa de 67 millones a 354
millones, mientras que América del Norte duplica su
valor y el Caribe poco menos que lo triplica. Al anali-
zar por paises el aumento de la poblacion urbana entre
1950 y 1995 se encuentra que Brasil aumenta 108 millo-
nes, México 59, Colombia 21, Argentina 19, Venezuela
17, Perdi 15 y Chile 9, lo que significa que estos siete
paises aumentan un total de 248 millones su poblacion
urbana, lo que representa el 86% del crecimiento total
urbano de América Latina.

Para el periodo 1950-1995, la tasa media anual de
crecimiento de la poblacién urbana fue de 3,8% en
América Latina, 2,3% en el Caribe y 1,7% en América
del Norte, frente a valores de 0,6, 0,6 y 0,3%, respecti-
vamente, para la poblacién rural. Al comparar esos va-
lores con los de dicha tasa para la poblacién total
—que fueron 24, 1,4 y 1,3%— queda claro el gran
componente migratorio interno que ha tenido la urba-
nizacion y que seguira obrando en los proximos afios,
aunque a menor ritmo ya que por un lado las poblacio-
nes rurales han perdido gran parte del peso relativo
que tenfan y por otro el saldo del crecimiento vegeta-
tivo (nacimientos menos defunciones) se ha reducido
fuertemente por la disminucion de la fecundidad. Es
asi que para 19501965 la tasa anual promedio de au-
mento de la poblacion urbana en América Latina y el
Caribe fue de alrededor de 4,5%, bajo a 4,0% para
1965-1970, y sigue descendiendo hasta llegar a2,5% en
1990-1995.

Las diferencias entre las poblaciones urbana y rural
no solo se registran en las distintas magnitudes de po-
blacién y tasas de crecimiento de las mismas. El dis-
tinto comportamiento de las variables demograficas
—mortalidad, fecundidad y migracion— ha condu-
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Subregion y pafs

Ameérica

América Latina

Area Andina
Bolivia
Colombia
Ecuador
Perd
Venezuela

Cono Sura
Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay

Brasii

Istmo Centroamericano
Belice
Costa Rica
El Salvador
Cuatemala
Honduras
Nicaragua
Panama

México

Caribe Latino
Cuba
Haiti
Puerto Rico
Republica Dominicana

Caribe

Anguila

Antigua y Barbuda
Antillas Neerlandesas
Aruba

Bahamas

Barbados

Dominica

Cranada
Cuadalupe
Guayana Francesa
Guyana

Islas Caimén

Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (EUA)
Islas Virgenes (RU)
Jamaica

Martinica
Montserrat

Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname

Trinidad y Tabago

Ameérica del Norteb

Bermuda
Canada
Estados Unidos de América

Incluye las Islas Malvinas.

hincluye San Pedro y Miqueldn.
Fuentes: Para América y América Latina: clculos basados en datos de los paises y regiones de las Américas; para las regiones de América: Divisidn de Poblacién de las
pects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993; para los paises World

Naciones Unidos, tabulaciones suplementarias a la publicacién World Population Fros

1950

No.

174.808
67.232

11.788
1.045
4.431

935
2711
2.667

16.974
11.206
3.553
467
1.746

19.216

2.864
38
289
708
876
246
387
319

11.644

4.746
2.889
397
901
559

1.489
21
39
49
71

88
13
119
6

2
12

375
62
3
10
8
30
101
407

106.087
39
8.356
97.688

%
52,78
41,72

38,40
37,77
37,09
28,26
35,52
53,24

63,30
65,34
58,42
34,57
78,02

35,96

31,00
57,10
33,53
36,51
29,50
17,58
34,94
35,76

42,66

34,70
49,39
12,17
40,59
23,74

37,00
45,97
67,90
62,18
33.87

42,07
53,66
28,02
100,00
40,99
44,50
26,76
27,73
21,83
22,39
12,52
37,94
46,89
63,94

63,90
100,00
60,83
64,15

CUADRO 14
Poblacion urbana y rural (en miles) en las subregiones y paises de las Américas, 1950, 1995 y 2025.

Poblacion rural

Poblacion urbana
1995

No.

581.203
354.029

74.268
4.395
25.526
7.166
17.228
19.953

47.556
29.965
12.233
2.480
2.877

127.043

15.999
110
1.702
2.692
4.404
2.844
2.787
1.459

70.532

18.631
8.427
2.266
2,828
5.110

4.197
23
a3
184
125

212
87
295
i3
8
53

1.410
294

1

22

25
66
233
869

222,977
63
22,298
200.609

Population Prospects: The 1992 Revision. New York: United Nations; 1993,

62

%
75,07
74,54

74,00
54,44
72,72
60,62
72,22
92,88

84,00
87.45
85,92
50,69
90,31

78,72

48,40
52,46
49,71
46,67
41,47
47,66
62,88
54,88

75,30

62,40
75,98
31,56
76,62
64,56

55,60
3457
69,50
66,59
47.73

51,27
76,53
35,31
100,00
54,69
49,16
55.37
78,00
13,76
52,64
22,25
46,23
50,37
66,56

76,40
100,00
78,14
76,24

2025

No.

898.872
584.972

129.159
10214
41.532
14.460
31.203
31.749

70172
42.165
18.117
6.397
3.49]

194.740

41,536
205
3.843
6.427
13,289
7.850
7.072
2.750

117.986

31.379
11.170
7.076
4.018
9116

7.353
'S0

61
289
206

357
169
658
67
19
89

2.555
390
4

34

63
131
466
1.420

306.547
73
33.053
273.414

%

1950

No.

84,64 156.419

84,61

84,90
72,46
84,14
77,56
83,54
97,19

89,80
92,66
91,62
69,66
94,58

88,65

67,30
70,62
68,53
66,02
61,79
68,20
77,89
71,22

85,82

74,30
85,97
53,90
86,28
79,63

72,40
57,69
80,95
79,98
67.66

69,52
85,94
57,70
100,00
72,72
68,44

72,81
88,02
32,62
71,37
42,73
65,56
69,82
79,81

85,00
100,00
86,17
84,91

93.920

18.875
1.721
7.515
2.375
4.921
2,342

9.850
5.944
2.529
884
493

34.228

6.377
29
573
1.232
2.093
1.155
722
574

15.653

8.937
2.961
2.864
1.318
1.794

2,534
25
g%
30
140

122
12
304
0

3

15
1.028
160
[}
34

59

49

114
229

59.965
0

5.381
54.583

%

1995

No.

47,22 193.017
58,28 120.898

61,60
62,23
62,91
71,74
64,48
46,76

36,70
34,66
41,58
65,43
21,98

64,04

69,00
42,90
66,47
63,49
70,50
82,42
65,06
64,24

57,34

65,30
50.61
87,83
59,41
76,26

63,00
54,03
3210
1782
66,13

57,93
46,34
71,98

0,00
59,01
55,50

73,24
72,27
78,17
77,61
87,48
62,06
53,11
36,06

36,10

0,00
39,17
35,85

26.066
3.679
9.575
4.656
6.626
1.530

9.026
4.299
2,004
2.413

309

34.339

17.083
99
1.722
3.076
6.217
3.124
1.646
1.200

23.138

11.246
2.664
4.914

863
2.805

3.352
45

19
93
136

202
27
539
0

6
55
1.137
83
10
19
87
76
230
436

68.767
0

6.239
62.529

%

2025

No.

24,93 163.127
25,46 106.428

26,00
45,56
27.28
39.38
27,78

712

16,00
12,55
14,08
49,31

9,69

21,28

51,60
47,54
50,29
53,33
58,53
52,34
37,12
45,12

24,70

37,60
24,02
68,44
23,38
35,44

44,40
65,43
30,50
33,41
52,27

48,73
23,47
64,69

0,00
45,31
50,84

44,63
22,00
86,24
47,36
77,75
53,77
49,63
33,44

23,60

0,00
21,86
23,76

22.954
3.882
7.827
4.183
6.147

916

7.982
3.340
1.657
2.785

200

24933

20.216
85
1.765
3.308
8.279
3.660
2.007
1112

19.497

10.846
1.823
6.052

639
2.331

2.802
37
T4
72
99

156
28
483
0

8
41
954
53
8
13
84
68
202
359

53.897
0

5.303
48.593

%
15,36
15,39

15,10
27,54
15,86
22,44
16,46

2,81

10,20
7.34
8,38

30,34
5,42

11,35

32,70
29,38
31,47
33,98
38,21
31,80
22,11
28,78

14,18

25,70
14,03
46,10
13,72
20,37

27,60
4231
19,05
20,02
32,34

30,48
14,06
42,30

0,00
27,28
31,56

27,19
11,98
67,38
2863
57,27
34,44
30,18
20,19

15,00

0.00
13,83
15,09



La poblacion: caracteristicas y tendencias

cido a estructuras de poblacién por edad y sexo bas-
tante diferentes. Lo anterior se debe a que el proceso de
transicion demografico, con su disminucién en la mor-
talidad y la fecundidad, se ha producido antes en el
tiempo, y de forma mas acentuada, en las ciudades que
en las zonas rurales. Por otro lado, y sinérgicamente
con las reducciones antedichas, las corrientes migrato-
rias hacia las ciudades son mds fuertes en las edades jé-
venes y Con una mayor migracién de mujeres que de
hombres. Lo anterior conduce a distintas tasas de cre-
cimiento, para la misma edad y sexo, segtin la pobla-
cién sea urbana o rural. Es asi que para 1990 en Amé-
rica Latina los menores de 15 afios y los de 15 a 49 afios
representan en el area urbana 33,7 y 52,6%, respectiva-
mente, frente a 41,2 y 46,2% del area rural; para los de
65 afios y mas las diferencias son menores: 4,9% en las
zonas urbanas frente a 4,6% en las rurales. O sea que en
América Latina la poblacion rural es mas joven que la
urbana.

La estructura diferencial por sexo se advierte al ob-
servar que para 1990 la tasa de masculinidad (relacion
entre el niimero de hombres frente al de mujeres) es de
96 hombres por cada 100 mujeres en el area urbana y
de 108 en el drea rural. Al considerar por edades esa re-
lacion, que es mayor que 100 en ambas areas antes de
los 15 afos, se convierte en menor que 100 en el area
urbana a partir de los 15 afios (hay mas mujeres que
hombres en las ciudades), registrindose el valor
menor para el grupo de 63 aios y mas, cuyo valores de
75; se debe destacar que este valor es de 111 en el 4rea
rural. El mayor exceso de hombres se da para el grupo
de 15 a 24 afios en el area rural, en el cual hay 113 hom-
bres por cada 100 mujeres.

El componente mas notorio del crecimiento urbano
esta dado por el ndmero de habitantes y el crecimiento
de la poblacién de las grandes ciudades, consideradas
como las que tienen una poblacidn de 1 millon de habi-
tantes y mas. En el Cuadro 15 aparece la lista de las ciu-
dades de las Américas que tenian T millén o mas de ha-
bitantes en 1990, las poblaciones de esas mismas
ciudades en 1950, 1970, 1990 y la estimacion para el
afno 2000 y los porcentajes de incremento, asi como la
proporcion del total de la poblacién del pais que repre-
sentan. Los valores que se presentan corresponden a
las aglomeraciones urbanas, definidas como las pobla-
ciones contenidas dentro del contorno de un territorio
contiguo habitado en niveles urbanos de densidad.
Esos conglomerados urbanos difieren de las dreas me-
tropolitanas en que estas si incluyen las zonas adya-
centes mds dispersas y de menor densidad de vivien-
das, pero que estan en la zona de influencia de la
ciudad.

De 22 ciudades con 1 millon o mas de habitantes en
1950 (15 en América del Norte y 7 en América Latina),
se pasé a 46 en 1970 (28 y 18) y a 76 en 1990 (36 y 40).
Esas siete ciudades de América Latina y el Caribe en
1950 representaban el 11%, y las 40 de 1990 representa-
ban el 31% de la poblacion total de América Latina de
esos afos. El mayor incremento de la poblacion en las
ciudades de 1 millén o mas de habitantes en 1990 se
dio, como era de esperar, en aquellos paises que para
1950 tenian un menor porcentaje de urbanizacién total
y de ciudades de 1 milléon o mds. A su vez ese incre-
mento fue notoriamente mayor en el perfodo
1950-1970; es asi que la poblacion de las ciudades con
1 millén o més de habitantes de Brasil, Colombia,
Haiti, México, Perti, Reptiblica Dominicana y Vene-
zuela creci6 un 200% o mds en ese periode de 20 afios.
Por otro lado, los paises en los que habia un peso alto
de las ciudades con millones de habitantes en 1950
(entre 32 y 51% de la poblacion total), como Argentina,
Estados Unidos y Uruguay, presentan incrementos
muy inferiores. Para las ciudades de América Latina el
aumento es notorio y variable, con la excepcion de
Montevideo, cuyo porcentaje de incremento para
1950-1990 es solo del 12%.

En los Estados Unidos el comportamiento es mas
erritico, especialmente en el periodo 1970-1990,
cuando varias ciudades con millones de habitantes dis-
minuyen claramente su poblacién, como son los casos
de Cleveland, Detroit y Pittsburgh. Debe destacarse
que en las ultimas décadas varias ciudades de América
del Norte son el destino de movimientos inmigratorios
internacionales (con un numero importante prove-
niente de América Latina y el Caribe, como ya se co-
mentd anteriormente); es el caso de Toronto y Mon-
treal en el Canadd y de Fort Lauderdale, Los Angeles,
Miami, Phoenix, Riverside, Sacramento, San Diego y
San José en los Estados Unidos. Los casos de Nueva
York y Chicago son especiales en los tiltimos 20 afios,
ya que aumenté claramente la poblacion migrante in-
ternacional pero al mismo tiempo hubo una clara emi-
gracién desde esas ciudades, dando lugar a un estan-
camiento en el volumen de la poblacion de esas dos
ciudades.

Las otras aglomeraciones urbanas menores, de
500.000 a 1 millén de habitantes, también son de im-
portancia, aunque menor que las ciudades de mas de
un millén. En América Latina y el Caribe habia 51 ciu-
dades con cerca de 34 millones de habitantes en 1990.

De especial importancia en el crecimiento urbano
son las ciudades de mas de 5 millones y de mas de 10
millones de habitantes (las llamadas megalopolis). En
1950 habia solo ocho ciudades en el mundo con mas de
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CUADRO 15

Ciudades con aglomeracion urbana de mas de 1 millén de habitantes en 1990; porcentaje de
crecimiento de la poblacién en el periodo 1950-1970 y 1970-1990; porcentaje total de poblacién
en aglomeraciones urbanas en 1950 y 1990.

Pais/Ciudad

Argentina

Buenaos Aires
Cordoba
Rosario

Bollvia
LaPaz

Brasil
Belem
Belo Horizonte
Brasflia
Campinas
Curitiba
Fortaleza
Goiania
Manaus
Porto Alegre
Recife
Rio de Janeiro
Salvador
Santos
$ao Paulo

Canada
Montreal
Toronto
Vancouver

Colombia
Barranquilla
Bogotd
Cali
Medellin

Cuba
La Habana

Chile
Santiago

Ecuador
Guayaquil
Quito

Estados Unidos
Atlanta
Baltimore
Boston
Cincinnati
Ciudad de Kansas
Cleveland
Chicago
Dailas
Denver
Detroit
Filadeifia
Fort Lauderdaie

Poblacién urbana (en miles)

1950

5.990
5.042
416
532

265
265

8.263
233
365

37
101
137
256

M1
110
424
643

2.864
391
238

2.423

2.968
1.344
1.068

556

1.556
269
676
270
3N

1.147
1.147

1.332
1.332

460
254
206

48.731
513
1.168
2.238
817
703
1.392
4.945
861
505
2.769
2.939
67

1970

10.010
8.414
787
809

516
516

26.065
651
1.589
526
483
814
1.030
490
280
1.521
1.781
7.040
1.140
656
8.064

6.264
2.684
2.535
1.045

4.846
622
2371
847
1.006

1.745
1.745

2.837
2.837

1.204
703
501

77.340
1.182
1.584
2.653
1.111
1.102
1.945
6.716
2.026
1.054
3.966
4.023

621

1990 2000
13.728 15456
11.448  12.822

1.177 1.375

1.103 1.259

1.010 1.371

1.010 1.371
55015  68.941

1.049 1.197

3.745 4,785

2.545 4.096

1.761 2.597

2.123 2.815

2.158 2.668

1.782 2.622

1.305 2.093

3.234 4.007

2.527 2.754
10948  12.162

2.488 3.113

1.231 1.474
18.119  22.558

7.892 8.836

2.972 3.210

3.463 3.940

1.457 1.686

9.010  11.478

1.019 1.262

4.851 6.323

1.555 1.981

1.585 1.912

2.124 2.360

2124 2.360

4.870 5.754

4870 5.754

3.084 4.493

1.687 2.350

1.397 2.143
94.586  106.063

2.174 2.701

1.893 2.050

2.778 2.928

1.215 1.322

1.280 1.459

1.676 1.733

6.792 6.963

3,220 3.927

1.522 1.696

3.695 3.799

4,225 4.414

1,245 1.470

Incremento {%)

1950-1970  1970-1990
67 37
66 36
89 49
52 36
94 95
94 95
215 111
179 61
335 135
321 383
378 264
494 160
302 109
.095 263
154 366
258 112
176 41
145 55
191 118
175 87
232 124
111 25

99 10
137 36

87 39
211 85
131 63
250 104
213 83
195 57

52 21

52 21
112 71
112 71
161 156
176 139
143 178

58 22
130 83

35 19

18 4

35 9

56 16

40 14

35 1
135 58
108 44
43 6

36 5
826 100

Poblacidn (%)

1950 1990
34,93 42,47
29,40 35,42
2,43 364
310 341
9,60 14,09
9,60 14,09
15,47 36,93
044 0,70
0,68 2,51
0,07 1,71
019 1,18
026 1,42
048 1,45
008 1,20
021 0,88
079 2,17
1,20 1,70
536 7,35
073 1,67
045 083
453 12,16
21,61 29,63
978 11,16
7,78 13,00
4,05 547
13,02 27,89
2,25 3,15
566 1502
226 481
2,85 4,91
19,61 20,02
19,61 20,02
21,90 36,97
21,90 36,97
13,91 29,25
7,68 16,00
623 13,25
32,01 37,86
034 087
077 076
147 1,11
054 0,49
0,46 0,51
0,91 0,67
3,25 2,72
057 1,29
033 061
182 1,48
1,93 1,69
0,04 0,50
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CUADRO 15 (cont.)

Pablacion urbana (en miles)

Pais/Ciudad 1950 1970 1930
Houston 709 1.693 2915
Los Angeles 4.046 8.378 11.456
Miami 466 1.228 1.923
Milwaukee 836 1.251 1.227
Minnedpolis 996 1.706 2.088
Nueva Orleans 664 965 1.039
Nueva York 12.339 16.191  16.056
Norfolk 388 671 1.341
Phoenix 221 874 2.024
Pittsburg 1.539 1.845 1.676
Portland 516 829 1.176
Riverside 139 586 1.185
Sacramento 216 637 1.106
San Luis 1.407 1.882 1.949
San Antonio 454 776 1.134
San Diego 440 1.209 2.367
San Francisco 2.031 2.993 3.641
San José 182 1.030 1.440
Seattle 627 1.242 1.754
Tampa 300 874 1.719
Washington, D.C. 1.298 2.488 3.655
Haiti 144 461 1.041
Port-au-Prince 144 461 1.041
México 4,256 12.737 24.002
Ciudad de México 3.147 9.067 15.085
Guadalajara 403 1.513 2.867
Guadalupe 16 131 1.068
Monterrey 356 1.229 2,539
Naucalpan 107 384 1.378
Puebla de Zaragoza 227 413 1.065
Perit 973 2.928 6.475
Lima 973 2.928 6.475
Puerto Rico 468 703 1.383
San Juan 468 703 1.383
Republica Dominicana 219 838 2.203
Santo Domingo 219 838 2.203
Uruguay 1.140 1.170 1.287
Montevideo 1.140 1.170 1.287
Venezuela 1.035 3.123 5.148
Caracas 676 2.047 2.775
Maracaibo 260 697 1.353
Valencia 99 379 1.021

Incremento (%) Poblacidn (%)

2000 1950-1970 1970-1990 1950 1990
3.379 138 72 047 1,17
13.151 107 36 2,66 4,58
2.221 163 56 031 077
1.284 49 1 0,55 0,49
2.374 71 22 0,65 0,84
1.078 45 7 0,44 0,42
16.645 31 -0 8,10 6,42
1.961 72 99 0,25 0,54
2.619 295 131 0,15 0,81
1.733 19 -9 101 067
1.327 60 41 034 0,47
1.697 321 102 0,09 047
1.407 194 73 0,14 0,44
2.081 33 3 092 078
1.318 70 4% 0,30 0,45
2,997 174 95 0,29 0,95
4.066 47 27 1,33 1,46
1.633 465 39 012 058
2.094 98 41 041 0,70
2.061 191 96 0,20 0,69
4.475 97 46 0,85  1.46
1.536 220 125 4,40 16,04
1.536 220 125 4,40 16,04
28314 199 88 15,60 28,41
16.190 188 66 11,53 17,86
3.422 275 89 1,46 339
2.167 718 715 006 1,26
3.037 345 106 1,31 3,01
2.145 258 258 039 1,63
1.353 81 157 0,83 1,26
8.445 200 121 12,75 30,05
8.445 200 121 12,75 30,05
1.588 50 % 21,07 39,18
1.588 50 96 21,07 39,18
2.967 282 162 9,30 30,72
2.967 282 162 9,30 30,72
1.364 2 10 50,92 41,58
1.364 2 10 50,92 41,58
6.558 201 64 20,68 26,64
3.165 202 35 13,50 14,36
1.869 168 93 520 700
1.524 282 169 1,96 528

Fuente: United Nations. World Urbanization Prospects: The 1992 Revision. New Yark: UN: 1993.

5 millones, de las cuales solo una tenia méas de 10 millo-
nes: Nueva York; la otra ciudad de la Region incluida
en esas ocho era Buenos Aires, con poco més de 5 mi-
llones. Para 1970 el ntimero de ciudades con mas de
5 millones subié a 21 (de las cuales tres son megaldpo-
lis), que incluyen tres de los Estados Unidos: Nueva

York, Los Angeles y Chicago, y cuatro de América La-
tina: ciudad de México, Buenos Aires, Sdo Paulo y Rio
de Janeiro. Para 1990 el numero asciende a 35, de las
cuales ocho estan en la Region de las Américas: cinco
en América Latina y tres en los Estados Unidos. En ge-
neral se ha acentuado la tendencia a un crecimiento
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mas grande de las grandes ciudades de los paises en
desarrollo, desplazando en el rango de las principales
aglomeraciones urbanas a las ciudades de los paises
desarrollados. Es asi que mientras que en 1950 habia
solo dos ciudades del Tercer Mundo entre las principa-
les 10, en 1990 de las 13 ciudades con mas de 10 millo-
nes nueve estaban en los paises en desarrollo, inclu-
yendo cuatro de América Latina: Sao Paulo, la ciudad
de México, Buenos Aires y Rio de Janeiro {en el afio
2010 se les agregara Lima).

Con respecto a la ciudad de México, su poblacién
para 1990 difiere de lo que antes se habia previsto y es-
timado; esta ciudad creci6 rapidamente en las décadas
intermedias de este siglo, basicamente como resultado
de inmigraciones masivas desde las dreas rurales. Ese
crecimiento continuado derivé en proyecciones de po-
blacién que colocaron a la ciudad al tope de la lista de
las ciudades mds grandes del mundo para 1990 y 2000.
Sin embargo, al realizarse el censo de 1990 se observo
un crecimiento de la zona metropolitana menor que el
previsto, explicado por una franca baja de la fecundi-
dad y por un aumento menor de las inmigraciones.

TRANSICION DEMOGRAFICA

A pesar de que las estimaciones de la poblacion
estdn sujetas a errores, sus nimeros no dejan lugar a
duda con respecto al tremendo crecimiento de la po-
blacion en Ameérica Latina en los dltimos 150 afios, con
lo que se recuperd de la gran crisis demogrdfica que
sucedio al descubrimiento de América. En efecto, la su-
bregién pasé de 11 millones en 1700 a 30 en 1850 {con
una tasa de crecimiento anual de 0,6%), y lleg6 a 61 mi-
llones en 1900 y a 165 millones en 1950, estimandose
que llegard a 482 millones en 1995 (con tasas anuales
de 1,4% entre 1850 y 1900, 2,0% entre 1900 y 1950 y
2,4% en la segunda mitad de este siglo).>1"

Siendo el volumen de la poblacion, el crecimiento v
la composicion por edades de la poblacion de un pais
el resultado de la dindmica de los tres factores basicos
—mortalidad, fecundidad, migracion— todo intento
de explicar la dindmica de la poblacion en el mediano
y largo plazo pasa por establecer un modelo interpre-
tativo que relacione csas variables entre si y con otras
variables del desarrollo econémico y social. La acelera-
cion del crecimiento de la poblacion ocurrida en este
siglo a nivel mundial constituyd el punto de partida de
la teoria de la transicion demografica que, en sus orige-
nes, se derivo de la experiencia histdrica de los pafses
occidentales, especialmente de Europa, presentindose
como una caracteristica del desarrollo contempordneo.
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La teoria intenta formular una explicacion generali-
zada del proceso de declinacién de la mortalidad y de
la fecundidad verificada en paises desarroliados de
Europa (sin incluir en el modelo el papel de la migra-
cion, salvo en casos aislados), proponiendo como hipé-
tesis fundamental la relacion estrecha entre el nivel de
crecimiento de una poblacion y el desarrollo sociveco-
némico. Aunque a nivel de casos no se pueda sostene
siempre que un menor crecimiento de la poblacion sea
sindnimo de desarrollo, en general parece haber una
relacion inversa entre esos dos procesos.

En la medida en que contine la tendencia a la re-
duccidén de la mortalidad en los primeros aiios de vida,
también cambiard la estructura por edades de la pobla-
cién y el estado de salud en la gran mayoria de los
paises de la Region de las Américas. Si a esto se le
agrega la franca reduccion de la fecundidad en los alti-
mos afos, la tendencia al envejecimiento se hard mas
rdpida, a mediano y largo plazo, como ya se sefialé an-
teriormente. Con una proporcion creciente de la pobla-
cién entrando en la edad adulta y en la tercera edad,
los perfiles epidemiologicos de los paises de América
Latina y el Caribe tienden a reflejar cada vez mas lo¢
problemas de salud vy las enfermedades de las perso-
nas adultas y maduras que los de los nifios. En algunos
paises (Bahamas, Barbados, Costa Rica, Cuba, Chile)
este proceso se ha acelerado en las décadas recientes
por declinaciones de la mortalidad mds rapidas en la
infancia y la nifiez que en los adultos. Estos cambios
demogréficos y epidemiolégicos estan ocurriendo con
distinta intensidad, dependiendo de los niveles de fe-
cundidad y mortalidad existentes, de la distribucion
de los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion
de las enfermedades v de la eficacia, los recursos, la
oportunidad y la accesibilidad de la respuesta de los
servicios para responder a estos cambios. Mds alla de
la validez que puedan tener las teorias que intentan ex-
plicar estos cambios demograficos y epidemiolégicos a
partir de los cambios socicecondmicos y politicos, fo
que no se puede negar es que esos cambios han ocu-
rrido. A otro nivel, este si discutible yva que propone
una expansion hacia el futuro, parece plausible pensar
y defender la opinion de que la mayoria de esos cam-
bios no son reversibles y de que han venido para que-
darse.

Se entiende por transicion demografica (TD) una su-
cesion de etapas caracterizadas por reducciones en la
mortalidad y en la fecundidad. A los efectos de definir
estas etapas se utilizardn los indicadores sintéticos de
mortalidad y fecundidad, como son la esperanza de
vida al nacer (EVN) y la tasa global de¢ fecundidad
(TGF). Esto permitira eliminar la influencia de la es-
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tructura por edades, problema que se presenta si se
trabaja con las tasas brutas de mortalidad y natalidad.
Por falta de informacion generalizada no se incluird la
migracion variable, aunque se es consciente de que no
es posible estudiar el movimiento de la poblacién en
varios pafses de las Américas sin tener en cuenta el
movimiento migratorio. Como clara indicacién de la
importancia de la migracion baste decir que de los 54
millones de emigrantes europeos entre 1815 y 1930, 50
se instalaron en América: 32,6 millones de ellos en Es-
tados Unidos, 6,4 en Argentina, 4,7 en Canad4, 4,3 en
Brasil, seguidos después por Uruguay y Cuba. Sila im-
portancia de la migracion es clara para la Region de las
Américas, también lo es para Europa, ya que las esti-
maciones de poblacion para 1800 y 1900 eran de 146 y
295 millones, respectivamente.!!

Adaptando el trabajo de L. Tabah en “World Popu-
lation at the Turn of the Century”,'? se presentara a la
TD en cinco estadios, con los siguientes niveles de
mortalidad v fecundidad:

Primer estadio (1,1). Alta mortalidad y alta fecundi-
dad: EVN menor de 45 afios y TGF mayor que 6,5.

Segundo estadio (2,2). Tanto la mortalidad como la
fecundidad comienzan a declinar, aunque la baja de la
mortalidad se presenta primero en el tiempo. EVN
entre 45 y 55 afios v TGF entre 5y 6,5.

Tercer estadio (3,3). Se aceleran las bajas en la morta-
lidad y fecundidad. EVN con valores entre 55 y 65 afos
y TGFentre 35y 5.

Cuarto estadio (4,4). Bajos niveles de mortalidad y
fecundidad. EVN entre 65y 75 y TGF entre 2 y 3,5.

Quinto estadio (5,5). Muy bajo nivel de mortalidad y
fecundidad por debajo del nivel de reemplazo. EVN de
75 0 mas anos y TGF menor que 2.

En el Cuadro 16 se presentan los valores de EVN y
TGF para los distintos paises de la Regién para
1950-1955, 1970-1975, 1990-1995 y la estimacion de
esos valores para 2020-2025. También se presenta la
categorizacion del estadio en la transicion demografica
(ETD) de acuerdo con las definiciones anteriores de los
niveles de fecundidad y mortalidad; es asi que un
valor (3,4) representa un nivel 3 de fecundidad, o sea
entre 3,5 v 5 hijos por mujer, y un nivel 4 de mortali-
dad, o sea una esperanza de vida al nacer de entre 65 y
75 afios.

La tendencia general de la dispersion de puntos y de
los valores de la subregion mostrarian un comporta-
miento de la TD que se podria sintetizar como de tres
etapas: al principiv ganancias apreciables en Ia EVN y
reducciones mds lentas en la fecundidad, seguida de
una etapa intermedia en la que las reducciones en la fe-
cundidad son mds apreciables que la ganancia en la

EVN y una etapa final en lIa que las reducciones en la
fecundidad se hacen mas lentas y sigue aumentando
la EVN.

Si las tasas de mortalidad son muy altas, o sea la es-
peranza de vida al nacer baja, es claro de que hay poca
motivacion para las parejas para limitar el tamafio de
sus familias, via control de la natalidad. Por el contra-
rio, muchas veces se trata de aumentar el tamano de la
familia dado de que, para los niveles de productividad
y mortalidad imperantes (con una EVN menor de 45
anos solo llegan a cumplir 15 anos la mitad de los que
nacen), el aporte econémico de los nifios que sobrevi-
van y el soporte para la vejez son fundamentales. De
ahf que en el comienzo de la transicion demogréfica y
en el pasaje a estadios superiores, necesariamente la
mortalidad debe bajar lo suficiente antes de que se
pueda observar una declinacion en la fecundidad. Esto
se puede verificar observando que, salvo excepciones,
siempre es mayor el avance transicional en términos
de mortalidad que en términos de fecundidad, se-
gundo componente mayor que el primero, lo que in-
dica, especialmente en las primeras etapas de la transi-
cion, que se debe mantener temporalmente una caida
de la mortalidad antes de que se refleje en una caida de
la fecundidad.

Para 1950-1955 solo cinco de los 31 paises considera-
dos —Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Perii— se encontraban en la primera etapa, que se po-
dria llamar pretransicional, con esperanza de vida al
nacer menor de 45 anos y fecundidad mayor o igual a
6,5 hijos. Para 1970-1975 estos pafses ya habian pasado
claramente a otro estadic demografico con la clara baja
de la mortalidad (ganan entre 6 y 13 afios de EVN),
aunque la baja de la fecundidad se da mds lentamente
0 se mantiene con pocos cambios. De lo anterior se de-
duce que en términos generales, para la mayoria de los
paises, Ia TD ya habia comenzado antes de 1950, con
varios de ellos —Canadd, Estados Unidos y Uru-
guay— en estadios avanzados. Vale la pena observar
que para Uruguay, para todo el periodo de observa-
cion 1950-1995 e incluso para la estimacion para den-
tro de 30 afos, su estadio es el mismo (4,4).

Para 1990-1995 la mayoria de los paises se encuen-
tran en las etapas avanzadas de la TD: niveles 4 6 5 de
mortalidad y fecundidad, quedando afuera los cinco
paises anteriores mds El Salvador, Haiti y Paraguay,
todos los cuales mantienen un alto nivel de fecundi-
dad. Solo Haiti mantiene una EVN menor de 60 afos, y
20 de los 30 paises restantes ya tienen una EVN mayor
de 70 afios. Para 2020-2025, solo Haitt y Paraguay no
alcanzarian esa EVN y varios de ellos —Bahamas, Bar-
bados, Canadd, Cuba, Guadalupe, Martinica, Estados
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CUADRO 16
La transicion demografica en la Region de las Américas, 1950-1955, 1970-1975, 1990-1995 y 2020-2025.
1950-1955 1970-1975 1990-1995 2020-2025
Tasa  Esperanza Estadioenla  Tasa  Esperanza Estadioenla  Tasa  Esperanza Estadioenla  Tasa  Esperanza Estadioenla
globalde devida transicion  globalde devida transicion globalde devida transicion  global de devida  transicion

Pais fecundidad  al nacer demografica? fecundidad al nacer demogrfica® fecundidad alnacer demogrdfica® fecundidad al nacer demogrifica
Argentina 3,15 62,5 (4,3) 3,15 67,2 4,4 2,79 71,3 (4,4} 2,24 741 4,4)
Bahamas 4,22 59,8 (3,3 2,99 66,6 4.4) 2,01 72,2 4,4) 1,85 77,6 (5,5}
Barbados 4,67 57,2 3,3) 2,74 69.4 (4,4) 1,80 75,6 (5,5) 1,85 79,3 (5,5)
Bolivia 6,75 40,4 (1n 6,50 46,7 (2,2) 4,56 61,2 3.3 2,55 72,5 (4,4)
Brasil 6,15 51,0 2,2 4,70 59,8 3,3 2,75 66,2 (4,4 2,00 72,1 (5,4)
Canadd 3,70 69.0 (3,4) 1,97 713 (5,4) 1,78 77.4 (5,5 1,80 80,7 (5,5)
Colombia 6,76 50,6 1,2) 4,66 61,7 3,3 2,67 69,3 (4,4) 2,09 74,6 4,4
Costa Rica 6.72 57.3 (1,3) 4,33 68,1 (3,4 3,14 76,3 {4,5) 2,34 794 (4,5
Cuba 4,10 59,4 3,3) 3,55 70,9 3,4) 1,87 75,7 (5,5} 2,00 770 (5,5)
Chile 5,10 53,7 (2,2) 3,63 63,6 3,3) 2,66 72,0 4,4) 2,25 74,6 4,4
Ecuador 6,90 48,4 (1,2) 6,05 58,9 2,3) 3,62 66,6 4,4) 2,13 72,5 4,4)
El Salvador 6,46 45,3 2,2) 6.10 58,7 2,3) 4,04 66,4 {3.4) 2N 74,1 4,4
Estados Unidos

de América 3,45 69,0 4,4) 2,02 71,3 4,4 2,07 759 (4,5) 1,80 79,7 (5.5)
Guadalupe 5,61 56,5 2,3 4,49 67,8 3,4 2,16 74.6 (4,4} 1,85 78,8 (5,5)
Guatemala 7,09 42,1 nn 6,45 54,0 2,2) 5,36 64,8 (2,3} 2,92 72,3 4,4)
Guyana 6,68 52,3 1,2) 4,90 60,0 3.3 2,55 65,2 4,4) 2,10 72,8 4,4
Haiti 6,30 37,6 2,n 5,76 48,5 2,2) 4,79 56,6 {3,3) 3,67 66,1 3.4)
Honduras 7,05 42,3 {1,1) 7.38 54,0 {1,2) 4,94 65,8 (3.4 2,69 73,6 (4,4)
Jamatca 4,22 57,2 3.3 5,00 68,6 3.4 2,38 73,6 (4,4) 2,10 78,3 4,5)
Martinica 571 56,5 2,3 4,08 69,2 {3.4) 1,99 76,2 (5.5 1,85 79,8 (5,5
Méxica 6,75 50.8 {1,2) 6,37 62,9 (2,3) 316 70,3 4,4 2,03 75,3 4,5)
Nicaragua 7,43 42,3 1,1 6,79 55,3 (1.3 5,04 66,7 (2,4) 2,55 74,1 4,4)
Panama 5,68 55,3 (2,3 4,94 66,3 {3.4) 2,87 72,7 4,4) 2,12 74,3 (4,4
Paraguay 6,80 62,6 {1,3) 5.65 65,6 (2,4) 4,34 67.3 (3.4 3,10 69,6 4,4
Perdi 6,85 43,9 {1,1) 6,00 55,5 (2,3 3,57 64,6 (3,3) 2,23 72,0 4,4
Puerto Rico 5,02 64,8 2,3 2,99 72,5 (4,4) 2,16 75,0 (4,5) 2,10 78,0 {4,5)
Republica

Dominicana 7.40 46,0 (1,2 5,63 59.9 2,3) 3,34 67.5 4.4 2,19 73,6 {4,4)
Suriname 6,56 56.0 (1,3) 5,29 64,0 2,3 2,68 70,3 (4,4) 2,10 76,4 {4,5)
Trinidad y

Tabago 5,30 58,2 2,3 3,45 65,7 4.4) 2,74 71,3 (4.4) 2,10 77,2 {4,5)
Uruguay 2,73 66,1 4,4) 3,00 68,8 4,4) 2,33 72,5 4,4 2,09 74,6 (4,4)
Venezuela 6,46 55,2 2,3) 4,96 66,2 (3,4 3,12 70,3 (4,4) 2,12 73,7 (4,4)
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£l primer nimero dentro del paréntesis se refiere al nive! de fecundidad vy el que sigue a la coma, al nivel de mortalidad; el nimero 1 indica alta mortalidad o

fecundidad y el ndmero 5 muy bajo nivel de mortalidad o fecundidad.

Unidos— tendrian alrededor de 80 afios de EVN, con
tasas de fecundidad menores que las que permitirian
un reemplazo de la poblacion.

La convergencia de los comportamientos de la EVN
y la TGF desde valores tipo (1,1) o (1,2) hacia valores
tipo (4,4), (4,5) 0(5,5), se puede apreciar al seguir la tra-
yectoria de algunos paises. Es asi que Bolivia pasa de
(1,1 a (2,2) y (3,3) de 19501955 a 19901995, y se es-
tima que llegara a (4,4) en 2020-2025. Es similar lo que
ocurre, por ejemplo, en Guatemala, Honduras y Nica-
ragua, paises todos que estaban en la situacién pre-
transicional al comienzo del periodo de estudio. Para
otros paises que ya habfan comenzado la transicion, la
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evolucion es similar, con algunas variantes, todas debi-
das a un rezago en la baja de la fecundidad con res-
pecto a la mortalidad, en las primeras etapas.

Otra manera de apreciar la convergencia es me-
diante la comparacioén a lo largo del tiempo de los ran-
gos de variacion de la EVN y Ja TGF entre paises.
Mientras que en 1950-1955 el rango de la EVN era de
31,4 afios (Canada y Estados Unidos 69, frente a 37,6 en
Haiti), en 1990-1995 se pasara a 20,8 (Canada 774,
Haiti 56,6) y se estima que para 2020-2025 llegara a
14,6 (Canada 80,6, Haiti 66,1). Para la TGN el rango
varfa de 4,7 hijos en 1950-1955 (Uruguay 2,73, Nicara-
gua743),a3,26 en 1990-1995 (Canada 1,78, Nicaragua
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5,04), estimandose para 2020-2025 en 1,87 (Canada y
Estados Unidos 1,80, Haiti 3,67).

Si se define como rezago demografico a una diferen-
cia de 2 entre los niveles de mortalidad y de fecundi-
dad se encuentra que habia rezago solamente al co-
mienzo del periodo de andlisis, 1950-1955, ya que
Costa Rica, Paraguay y Suriname presentaban niveles
3 de esperanza de vida, o sea que ya se habia avanzado
claramente en la reduccién de la mortalidad, especial-
mente Paraguay, mientras que la fecundidad era supe-
rior a 6,5 hijos por mujer.

El comportamiento diferencial de los dos compo-
nentes analizados ya se aprecié anteriormente al ob-
servar el distinto comportamiento, con la reduccion
primero de la mortalidad y después de la fecundidad,
en los primeros estadios de la TD, siendo este rezago
variable segun el pafs. Pero en la tltima década ha ha-
bido una reduccién notoria de la fecundidad, mas alla
de lo previsto. Mientras que las proyecciones realiza-
das en 1988 por las Naciones Unidas de la EVN para
los pafses de la Region para 1990-1995, presentan
pocos cambios en comparacion con las realizadas en
1992 (con excepciones: Bolivia aumenta 5 afios), no
ocurre Jo mismo con la TGF. Al haberse integrado los
resultados de los censos, especialmente en pafses con
alta fecundidad (aunque no solo en ellos, como es el
caso de Brasil), es posible prever una aceleracién de la
TD por reduccién acentuada de la fecundidad en las
préximas décadas.

En el Cuadro 17 aparece un resumen de los cambios
asociados a la transicion demogréfica en América La-
tina alrededor de 1950 y de 1995.

POLITICAS DE POBLACION

Entre las variables demogréaficas que mas preocupan
a los gobiernos se destaca la tasa de crecimiento de la
poblacion, El tipo de programas y politicas que adop-
tan los paises sobre la tasa de crecimiento son reflejo de
una compleja interaccién de factores, tales como la ideo-
logia politica, el contexto social, el desarrollo econd-
mico (en especial el nivel de produccién y distribucién
de alimentos), la historia cultural, el espacio fisico y €l
medio ambiente, y las tendencias y los niveles de creci-
miento. Los programas, medidas e instrumentos que
usan los gobiernos para influenciar el crecimiento de la
poblacién estan dirigidos a afectar los tres componen-
tes principales del fenémeno: la fertilidad, la migra-
cion y la mortalidad. Cada uno de estos componentes
tiene su propio conjunto de factores determinantes. Lo
que las politicas gubernamentales hacen es tratar de

CUADRO 17
Cambios demograficos en América Latina, alrededor
de 1950 y de 1995,
Alrededor  Alrededor
de 1950 de 1995
Tasa bruta de natalidad (por 1.000) 42,5 25,7
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000) 12,4 7.6
Incremento natural (por 1.000) 30,1 18,1
Migracion (por 1.000) 0,6 -0,8
Esperanza de vida al nacer en afios (total) 51,3 67,9
Esperanza de vida al nacer en afios

thombres) 49,8 65,2
Esperanza de vida al nacer en afos

[mujeres) 53,1 70,9
Sobrevivientes a los 15 afios (%) 80 94
Sobrevivientes a los 65 anos (%) 45 70
Tasa global de fecundidad 5,86 3,13
Tasa neta de reproduccién 2,15 1,51
Poblacién menor de 15 (%) 40,46 33,28
Poblacién 65 y mas {%) 3,46 5,10
Poblacién urbana (%) 1,7 74,50
Poblacidn ciudades mas de 1 millon (%)

(% de |a poblacion total) 10 30
Edad mediana en afos 19,7 23,2
Relacion de dependencia 78,3 63,7
Tasa de mortalidad infantil 125 47
Muertes de menores de 5 (% del total) 452 26°
Muertes de 65 y mas (% del total) 192 36¢

A1960-1965.

81990,

< 1985-1990,

cambiar directa o indirectamente esos factores para in-
fluenciar el crecimiento de la poblacién.

De acuerdo con un estudio sobre percepciones y po-
liticas de poblacién realizado por las Naciones Unidas
en 1990,1317 de 33 paises de América Latina y el Caribe
consideran que sus tasas de crecimiento son muy altas.
Consecuentemente, todos informan de politicas de in-
tervencién para reducir esos nimeros.

De los 13 pafses del Caribe que participaron del estu-
dio, 10 integran el grupo de los 17 paises con proble-
mas de crecimiento excesivo (las excepciones son Anti-
gua y Barbuda, Bahamas y Cuba). Las percepcicnes y
politicas de Trinidad y Tabago respecto a su tasa de
crecimiento son representativas de los paises del Ca-
ribe. El crecimiento de la poblacién representa una
carga para los recursos gubernamentales. Por lo tanto,
se apoya en forma directa la planificacién familiar y la
diversificacion de la economia. En otras palabras, las
variables demogréficas forman parte del proceso de
planificacién. El Gobierno de Cuba considera satisfac-
toria sus tendencias demogréficas y no ha explicitado
politicas de intervencién para modificar sus tasas de

69



Las condiciones de salud en las Américas, edicion de 1994, Volumen |

crecimiento y fertilidad. La concepcion cubana sobre
politicas de poblacién incluye medidas para facilitar el
acceso a los métodos anticonceptivos, asegurar el em-
pleo para toda la poblacién, facilitar la incorporacion
de la mujer a las actividades del desarrollo y garantizar
el acceso de toda la poblacidn a los servicios de educa-
cidn y salud.

Uno de los primeros paises de la Region que consi-
deré muy alto el crecimiente de su poblacion y tomao
medidas para cambiar esa situacion fue México. Este
pais establecié un Consejo Nacional de Poblacion, ba-
sado en el Plan Mundial de Poblacién, para llevar ade-
lante una politica nacional de poblacion.

En América Central, Costa Rica, El Salvador, Hon-
duras y Nicaragua expresarcn deseos de bajar sus
tasas de crecimiento. En el caso de Honduras, los obje-
tivos son reducir los niveles de fertilidad, disminuir las
corrientes inmigratorias y ajustar aspectos como la
educacién y las oportunidades de empleo, especial-
mente para las mujeres.

En contraste con los paises del Caribe, siete de los 12
paises de América del Sur que participaron de la en-
cuesta de las Naciones Unidas consideraron satisfacto-
rias sus tasas de crecimiento y no han dado cuenta de
intervenciones directas para modificarlas. En Brasil, el
pais mas poblado de Ameérica Latina y el Caribe, la po-
litica nacional de poblacién se basa en dos premisas: el
respeto a las autonomias de los estados en la definicion
e implementacién de las politicas de poblacién y el re-
conocimiento de que el desarrollo econdmico y social
juega un papel central en la resolucién de los proble-
mas demograficos. Venezuela sigue lineamientos simi-
lares a los de Brasil, aunque sin el proposito explicito
de reducir su tasa de fertilidad. El Gobierno ha expan-
dido gradualmente las actividades de planificacién fa-
miliar debido fundamentalmente a razones de salud.
Ecuador v Perti consideran que sus tasas son altas e in-
forman de politicas para reducirlas. Ecuador ha creado
el Consejo Nacional de Desarrollo con el fin de inte-
grar, formular e implementar esas politicas mientras
que Per1 las ha integrado en sus leyes.

Son tres los paises de América Latina que conside-
ran bajas sus tasas de crecimiento: Argentina, Bolivia y
Uruguay. Las tasas de crecimiento de estos paises en el
periodo 1985-1990 fueron estimadas en 1,2, 2,8 y 0,6%
respectivamente.

En América del Norte, tanto Canadd como Estados
Unidos consideran satisfactorias sus tasas de creci-
miento y no estan interviniendo directamente para in-
fluenciarlas. Cada uno de estos paises tienen una tasa
aproximada de 0,8%, en la cual el crecimiento vegeta-
tivo (nacimientos menos muertes) representa las tres
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cuartas partes del total. El resto del crecimiento es pro-
ducto del saldo migratorio positivo.

Con respecto a la fecundidad, 14 delos paises del es-
tudio de las Naciones Unidas sefialaron que estdn sa-
tisfechos con su nivel de fecundidad. Dos informaron
de intervenciones: Colombia, para bajar su tasa, y Bar-
bados para mantenerla. De los 18 paises que conside-
ran alta su fecundidad, todos, con excepcion de Boli-
via y Santa Lucia, realizaron intervenciones para
reducirla. El unico pais que expresd deseos de incre-
mentar su tasa de crecimiento fue Uruguay, para el
cual se estima una tasa de 2,3 hijos por mujer para
1990-1995. La politica de poblacién de El Salvador con
respecto a la fecundidad incluye aspectos como el au-
mento de cobertura y calidad de los servicios repro-
ductivos y de otros servicios de salud, y la promocién
de la paternidad responsable. Varios paises han to-
mado medidas para mejorar la salud materna. En Boli-
via se han sancionado leves estableciendo una asigna-
cién econdmica durante los cinco primeros meses del
embarazo y se ha aumentado en un 50% la asignacion
por nacimiento; en Costa Rica se extendié el perfodo
de beneficios de maternidad de dos a cuatro meses; en
San Vicente y las Granadinas se introdujeron benefi-
cios de maternidad para las mujeres cubiertas por el
nuevo esquema de seguridad social (en el cual las
asignaciones por maternidad se pagan hasta por 13 se-
manas y se efectiia un pago por el nacimiento de cada
hijo} y en Brasil se incrementd la licencia por materni-
dad de 90 a 120 dfas.

La persistencia de niveles relativamente altos de fe-
cundidad en las adolescentes ha llevado a muchos go-
biernos a considerar esta tendencia como un problema
grave y a establecer programas cuya meta es posponer
la edad del matrimonio, incrementar la edad legal del
matrimonio en las mujeres, fortalecer los programas de
planificacion familiar y mejorar las campafias de infor-
macién, educacion y comunicacion.

De los 33 paises de América Latina y el Caribe que
respondieron a la encuesta, 29 dan apoyo para los pro-
gramas de planificacion familiar que utilizan meétodos
modernos, y tres apoyan indirectamente la planifica-
cion familiar. Solo Bolivia no provee ese servicio. De
los paises de América del Norte, tanto Canada como
Estados Unidos tienen bajas tasas de fecundidad (1,7 y
1,8 hijos por mujer en 1985-1990, respectivamente) y la
consideran satisfactoria, porlo que no intervienen para
modificarla. Ambos apoyan la planificacién, prove-
yendo métodos modernos de anticoncepcion.

El aborto inducido sigue estando prohibido o regu-
lado por estrictas restricciones legales en la gran mayo-
ria de los paises de la Regién, con la excepcidn de Ca-
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nada, Cuba y Estados Unidos. En paises en los que la
interrupcién del embarazo es ilegal, no existen fuentes
confiables de datos, lo que limita el analisis de la im-
portancia de este método como regulador de la fecun-
didad y el crecimiento de la poblacién. En Cuba, el
tinico pais de América Latina en el cual las mujeres tie-
nen acceso legal a la interrupcién del embarazo, la in-
cidencia del aborto subi6 de 66 a 83 abortos por 100 na-
cidos vivos en el periodo 1975-1987. Tanto Canada
como Estados Unidos tuvieron ascensos moderados
entre 1975 y comienzos de la década del ochenta, con-
tinuados por una estabilizacién o pequena declinacién.
Canada pas6 de 13 a 17 abortos por 100 nacidos vivos
entre 1975 y 1985, mientras que los Estados Unidos au-
mentd de 33 a 43 entre 1975 y 1980 y declind levemente
a42 en 1987.

Gran parte de los paises de América Latina y el Ca-
ribe tienen niveles moderados y altos de uso de anti-
conceptivos. La excepcion es Haiti, donde solo el 10%
de las mujeres los usaban en 1989. La estimacion sobre
el grado de uso de anticonceptivos en América Latina
en 1987 (con excepcién de Haiti) era del 56%, con valo-
res que varian desde el 23% en Guatemala al 69-70%
en Costa Rica, Cuba y Puerto Rico. Los paises mas po-
blados tienen niveles de uso relativamente altos: 65%
en Brasil y Colombia y 53% en México. En Canada y
Estados Unidos estos valores oscilan entre el 73 y el
74%. En América Latina, el 83% de las mujeres que
usan algin método anticonceptivo lo hace utilizando
métodos modernos, tales como las pildoras, la esterili-
zacién, los inyectables y los dispositivos intrauterinos.
Este porcentaje sube al 92% en América del Norte.

A pesar de los logros alcanzados en la reduccién de
la mortalidad, muchos paises que respondieron a la
encuesta de las Naciones Unidas expresaron preocu-
paciones sobre sus niveles en esta drea. De los 33 pafses
de América Latina y el Caribe, 12 consideraron satis-
factorias su esperanza de vida al nacer. De los 21 paises
con niveles inferiores a 70 aios para fines de la década
de los ochenta, 19 consideraron ese nivel inaceptable.
De los 12 con valores superiores o iguales a 70 afos,
dos consideraron también inaceptables sus valores. De
los paises de América Latina y el Caribe que respon-
dieron a la Encuesta Gubernamental sobre Poblacién,
el 80% expresé serias preocupaciones sobre las enfer-
medades diarreicas, la malnutricién y el saneamiento
basico. Mas de la mitad expresaron también preocupa-
cion sobre el sarampién, la neumonia, los tumores y el
SIDA, asi como sobre la disponibilidad de medicamen-
tos. En general, los aspectos ligados a la salud mater-
noinfantil son los prioritarios en las politicas y progra-
mas plblicos. En afios recientes, la epidemia del SIDA

ha dado Iugar a politicas especificas destinadas a con-
trolar la diseminacién de esta enfermedad.

Con esperanzas de vida al nacer de 77 y 75 afios, res-
pectivamente, tanto Canada como Estados Unidos
consideran esos niveles aceptables (1990). En ambos
paises, las campaiias de promocién de la salud conti-
nuan enfatizando los aspectos relacionados con estilos
de vida saludables como el principal instrumento para
disminuir la mortalidad y lograr afios saludables de
vida.

Los paises de América Latina y el Caribe siguen con-
siderando como inaceptables sus patrones de distribu-
ci6én de la poblacion, percepcion que se relaciona con el
creciente niimero de grandes ciudades y los problemas
que su manejo acarrea (véase la seccion sobre urbani-
zacién en este capitulo). Solo dos paises del area, Bar-
bados y Santa Lucia, consideran satisfactorios sus pa-
trones de distribucién de la poblacién. La mayorfa (24
paises) expresan que la distribucién de la poblacién re-
quiere cambios fundamentales. Siete paises desean
solo cambios menores. En Barbados, como parte de
una estrategia para disminuir el crecimiento de Bridge-
town, el Gobierno provee subsidios, subvenciones,
préstamos e incentivos tributarios a las empresas que
deseen establecerse fuera de la capital. Como incenti-
vos adicionales, se estan expandiendo la infraestruc-
tura, las comunicaciones y los servicios de las areas ru-
rales. En Jamaica, dado que el crecimiento se ha
concentrado en el area metropolitana de Kingston, el
Gobierno esta formulando politicas de desconcentra-
cién industrial y de desarrollo rural.

En América Central, el Gobierno de Costa Rica ha
impulsado durante varios aflos programas de descen-
tralizacién industrial y desarrollo rural, con énfasis en
los servicios médicos y sociales. Guatemala desea in-
crementar las migraciones a areas que no sean la capi-
tal y ha promovido la migracién rural-rural. Hondu-
ras, mientras tanto, apoya el desarrollo de ciudades
fuera del corredor central.

En América del Sur, Argentina ha adoptado politi-
cas para disminuir la migracién hacia Buenos Aires e
incrementar la migracién hacia otras areas urbanas y
rurales. Brasil desea reducir la concentracién de la po-
blacién de sus grandes ciudades y estimular el creci-
miento econémico de areas periféricas con medidas
que incluyen guias de inversién hacia ciudades de ta-
mafio intermedio. Chile, en su politica oficial de pobla-
cién, alienta a la poblacién a colonizar regiones subpo-
bladas, y para facilitar dicho proceso en las remotas
areas del sur, se han construido carreteras que ligan a
estas regiones con otras del pais. Colombia fomenta las
inversiones extranjeras en ciudades que no sean Bo-
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gotd, Cali y Medellin. Ecuador también estimula el
desarrollo fuera de Guayaquil y Quito.

En América del Norte, Canada ha adoptado medi-
das tendientes a mejorar la movilidad Jaboral entre las
regiones; programas como el Manpower Mobilty Pro-
gramme y el National Job Bank promueven la migra-
cién interna, aunque la redistribucién de la poblacién
no es el objetivo primario.

Las percepciones y politicas gubernamentales en
América Latina y el Caribe con respecto a la inmigra-
cién internacional son bastante distintas a las del resto
del mundo. Mientras que varios de los gobiernos lati-
noamericanos consideraban muy bajo el nivel inmigra-
torio hacia sus paises, en Asta y Africa esa situacién es
excepcional (solo un pais en cada uno de esos conti-
nentes comparte la percepcién latinoamericana). Nin-
guno del resto de los paises del mundo considera bajo
su nivel de inmigracién. Algo parecido sucede con las
politicas de inmigracién. Mientras que siete de los paf-
ses de la Regién buscan incrementar las corrientes in-
migratorias (incluidos Canada y Estados Unidos), solo
un pafs en Africa y uno en Asia comparten la misma
politica. En Europa, Oceania y la regién que ocupaba la
ex URSS no existe ningtin pais que promueva politicas
de inmigracién. Consistente con lo anterior, una gran
parte de los pafses de América Latina y el Caribe con-
sideran altos sus niveles de emigracién y desarrollan
politicas para reducirlos. Este patron atipico de preo-
cupaciones sobre inmigraciéon y emigracién puede ser
muy bien explicado por la larga tradicién de inmigra-
cidn en los paises de la Region. El estancamiento eco-
némico y las condiciones politicas han contribuido a
que varios paises latinoamericanos sean poco atracti-
vos para la blisqueda de asentamientos estables y ex-
perimenten al mismo tiempo procesos emigratorios,
especialmente hacia Estados Unidos. A este ultimo
pais se agregan, como destino de los emigrantes latino-
americanos, los paises mediterraneos de Europa, en es-
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pecial Espana e Italia, ya que sus condiciones econ6mi-
cas son mejores y sus regulaciones inmigratorias con
respecto a América Latina mas laxas. Se suma a este fe-
némeno la perspectiva de libre movimiento dentro de
la Comunidad Europea (ahora Unién Europea) y la
armonizacion de politicas de inmigracién, que obran
como un iman para la emigraciéon desde América
Latina.
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I1I. SALUD POR GRUPOS DE
POBLACION

GRUPOS SEGUN EDAD Y SEXO

SALUD DE LA POBLACION INFANTIL

Hace mas de cuarenta afios, los paises de la Regién
comenzaron a percatarse de la importancia que tiene la
salud y el bienestar de los nifios. Las teorias del de-
sarrollo econémico de esa época comenzaron a otorgar
un énfasis mayor a la capacidad productiva de la po-
blacién, de forma que hechos biolégicos, como la en-
fermedad y la muerte, fueron considerados como fac-
tores determinantes del proceso de produccién.

La expresion “calidad de vida” fue adquiriendo un
amplio contenido en el que se conjugaron las condicic-
nes de salud, la educacion, el trabajo, la vivienda y el
saneamiento ambiental, incorporandose luego elemen-
tos como la utilizacioén del tiempo libre, la libertad y los
derechos humanos. Se reafirmé asf la concepcion de
que la salud del individuo y de la comunidad est4 con-
dicionada tanto por aspectos biolégicos como por fac-
tores dependientes del ambiente fisico y social. Esto es
particularmente cierto respecto a la poblacién infantil.

Crecientes sectores de poblacién de América Latina
estan sin embargo sometidos hoy al ciclo de la pobreza
y la enfermedad. A la tradicional mala distribucién de la
riqueza se suman las politicas de ajuste que afectan a los
pueblos de la Region. Las disparidades sociales entre
ricos y pobres y entre grupos sociales son algunos de los
problemas mas graves que deben afrontar los paises.’

Los grupos de riesgo de enfermar y morir constitu-
yen una significativa proporcion de la poblacién de los
paises de la Regién. De acuerdo con datos dela CEPAL
correspondientes a 1989, el 44% de la poblacién de las
Américas (lo que equivale a 183 millones de personas)
vive en el nivel de pobreza mientras que el 21% (88 mi-
llones) vive en la categoria de miseria. La incidencia de
la pobreza en las zonas rurales es, ademads, sustancial-
mente mas elevada que la registrada en las dreas urba-
nas. En 1986, por ejemplo, en Argentina y Guatemala,
la pobreza en las zonas rurales oscilé entre un 20 y un
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80%, respectivamente, en tanto que en el area urbana
varid de un 15 a un 60%. Las posibilidades de revertir
esa situacion son restringidas a mediano y corto plazo
en la mayoria de los paises.2 La diferencia en las cifras
refleja una desigualdad en la calidad de vida delos ha-
bitantes de la Region imposible de convalidar en las
postrimerias de este siglo.

El proceso madurativo de los nifios se ve fuerte-
mente afectado por las caracteristicas demogréficas y
de desarrollo social. Por otro lado, el concepto de la
familia como unidad celular cobra cada vez mayor
importancia, ya que es aqui donde se teje la trama ba-
sica del proceso madurativo del nifio. El &mbito vital se
ensancha luego con otras influencias esenciales para su
socializacion, tales como el medio escolar.

Los paises de la Region muestran una amplia gama
de situaciones sociales, las cuales se traducen en distin-
tos niveles de salud en el nifio. Mientras que algunos
paises exhiben promedios que superan las metas mini-
mas expresadas en el Plan de Accién aprobado en 1981
por el Consejo Directivo de la OPS, otros mantienen
altas tasas de morbimortalidad infantil, persistiendo
como factores causales la desnutricién, las infecciones,
la falta de regulacién de la fecundidad y la inaccesibili-
dad a los servicios de salud.

Por ello, a fin de caracterizar adecuadamente las
condiciones de salud de la poblacién infantil, se deben
analizar tanto las estadisticas de morbimortalidad en
los diferentes grupos como la cobertura y calidad de
los servicios de salud.

Mortalidad en la nifez

La tasa de mortalidad infantil como indicador de salud
y desarrollo

Las dificultades y restricciones para obtener datos
confiables impiden realizar una correcta evaluacion
de la situacién de la salud en la infancia. Ello sefiala la
necesidad de continuar mejorando la calidad de los
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registros y de hacer uso prudente de la informacion
disponible.

La tasa de mortalidad infantil (TMI) se ha utilizado
frecuentemente como indicador no solo del estado de
salud de los menores de 1 afio sino también del de-
sarrollo social. El hecho de que esta tasa haya experi-
mentado un descenso continuo en todos los paises a
pesar de la crisis econémica de las tltimas décadas, ex-
presa algunas de sus limitaciones y su dependencia re-
lativa del desarrollo socioceconémico alcanzado.

Cabe mencionar que la TMI se refiere a un grupo de
edad especifico —los nacidos vivos menores de 1
aflo— sobre el cual se han realizado acciones de pro-
teccién eficaces, tales como inmunizacién, control de
las enfermedades diarreicas y de las infecciones respi-
ratorias agudas, promocion de la lactancia materna y
planificacién familiar. En este sentido, los progresos
registrados en cuanto a la mortalidad en este grupo no
son forzosamente representativos de las condiciones
de vida del conjunto de la poblacién. Sin embargo,
desde el punto de vista del sector salud, y en especial
de los programas de atencién primaria, la TMI es un
indicador relevante y sensible, por lo que su anélisis
sigue siendo un componente valioso en la caracteriza-
cién de los niveles de salud de los pueblos.

También hay que considerar que al analizar los
datos de mortalidad infantil en forma global no se
ponen de manifiesto las diferencias que podrfan en-
contrarse en el andlisis de los niveles m4s finos de de-
sagregacion.

Mortalidad infantil y neonatal

Los valores de la TMI en la Regién muestran, como
en el resto del mundo, un descenso sostenido en las dl-
timas décadas. Sin embargo, cuando se desagrega la
informacién disponible, se observan marcadas dife-
rencias intra e interregionales (Figura 1).

Cabe destacar al respecto que mientras que las esti-
maciones para América Latina en el quinquenio
1990-1995 (47 por 1.000 nacidos vivos) se encuentran
por debajo de las que presentan Asia (62 por 1.000) o
Africa (95 por 1.000), su valor es 4 a 6 veces superior a
lo observado en las regiones més desarrolladas del
mundo, como Europa (11 por 1.000) y América del
Norte (8 por 1.000).3 Esto significa que, de mantenerse
la actual tendencia, la tasa de mortalidad infantil de
América Latina y el Caribe en el periodo 2020-2025
serd similar a la que tuvieron los paises de América del
Norte en la década del cincuenta. El desfase temporal,
por lo tanto, serd de mds de medio siglo.
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FIGURA 1
Tasa de mortalidad infantil por subregiones, Regidn de
las Américas y Africa, 1950-1990.
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Fuente: United Nations. World Population Prospects: The 1992
Revision. New York: UN; 1993.

Conviene también recordar que, a pesar del des-
censo de la TMI en la Region, atin mueren cerca de
600.000 nifios menores de 1 afio, en la mayoria de los
casos por causas evitables con tecnologias simples y de
bajo costo.4

Por otro lado, como ya se menciond, existen impor-
tantes diferencias entre los paises; por ejemplo, Barba-
dos, Bermuda, Costa Rica, Cuba, Chile y Trinidad y
Tabago presentan una TMI igual o por debajo de los 15
por 1.000 nacidos vivos, mientras que Bolivia, Hait{ y
Nicaragua exhiben tasas por encima de los 70 por 1.000
(Cuadro 1). Los valores extremos estan dados por
Cuba y Haiti, con cifras de 10,2 y 133, respectivamente.

Ademds de Cuba, otros paises de América Latina
han logrado reducciones sustanciales en sus tasas de
mortalidad infantil. Costa Rica y Chile, por ejemplo,
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CUADRO 1
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos en
paises seleccionados de América Latina y el Caribe.

) . _
Tasa informada Tasa estimada®

Pais Ano Tasa 1990-1995
Anguila 1991 35,2 .
Argentina 1987-1990 25,6 29
Bahamas 1991 19,7 24
Barbados 1990 15,3 10
Bermuda 1991 4,2
Bolivia 1991 75 85
Brasil 1991 55 57
Colombia 1992 38 37
Costa Rica 1991 13,9 14
Cuba 1992 10,2 14
Chile 1991 14,6 17
Dominica 1991 16 ..
Ecuador 1991 37,9 57
El Salvador 1990 55,5 46
Guatemala 1990 48,4 48
Guyana 1992 429 48
Haiti 1989 133 86
Honduras 1990 50 60
Jamaica 1987 27 14
México 1991 20,7 35
Nicaragua 1989 71,8 52
Panamé 1991 25,1 21
Paraguay 1991 24 47
Peri 1987-1991 55 76
Saint Kitts y Nevis 1991 16,3
Santa Lucia 1991 17.9
San Vicente

y las Granadinas 1991 19,3
Trinidad y Tabago 1990 12,7 8
Uruguay 1991 211 20
Venezuela 1991 24,8 33

Fuentes: Informes de paises. "United Nations World Population Prospects:
The 1992 Revision.

presentan una TMI de 13,9 y 14,6 por 1.000, respectiva-
mente, lo que los coloca muy cerca de los valores ob-
servados en los paises desarrollados.

Es llamativo el éxito logrado por estos tres paises en
términos de reduccién de la mortalidad infantil, ya que
todos atravesaron por periodos de crisis en la década
del ochenta. A pesar de las diferencias geograficas y
sociopoliticas que presentan estos tres paises, diversos
estudios han sefialado factores contextuales comunes
que pueden haber contribuido a la favorable evolucién
de los niveles de mortalidad infantil. Entre estos se
destaca la decision politica explicita de proteger y aten-
der la salud de la madre y el nifio, la existencia de una
“cultura popular en salud”, el alto grado de escolari-
dad de la poblacién {especialmente femenina), los ser-
vicios de salud estructurados con adecuada infraes-
tructura fisica y humana y la persistente aplicaciéon de

acciones de atencién primaria de la salud maternoin-
fantil. Cabe destacar ademas que Costa Rica, Cuba y
Chile tienen estadisticas confiables y sus datos oficiales
estin muy proximos a las estimaciones de las Naciones
Unidas.

Por el contrario, los paises con elevadas tasas de
mortalidad infantil adolecen de serios subregistros, lo
que se expresa en discordancias importantes con otras
estimaciones. Esto arroja dudas sobre la validez de los
andlisis basados en estos datos. Entre los casos mas
destacados se encuentran Paraguay, con una tasa in-
formada de 24 y una estimacién de 47 (95% de discor-
dancia), Ecuador, con valores de 37,9 y 57 y Perti, con
cifras de 55 y 76 (Cuadro 1).

Un comentario especial merecen los paises de habla
inglesa del Caribe, cuyas tasas de mortalidad infantil
son inferiores a 20 en la casi totalidad de los casos.
Estas son sociedades de desarrollo econémico restrin-
gido, pero con servicios sociales y de salud de amplia
cobertura que ponen énfasis en las acciones de promo-
cién y prevencion.

A veces, la pequefia dimensién de la poblacién y los
pequefios valores incluidos en el numerador y deno-
minador de la tasa determinan oscilaciones considera-
bles o valores sorprendentes en un sentido u otro. Ber-
muda, por ejemplo, informé para 1991 una TMI de 4,2,
lo que la colocaria como la més baja del mundo.

En general, puede afirmarse que los paises que han
dado prioridad a la salud ampliando la cobertura de
servicios bésicos y aplicando tecnologias apropiadas,
muestran los resultados mds notables.

En el interior de los paises es posible observar gran-
des diferencias en las tasas de mortalidad infantil, lo
cual refleja la existencia de marcadas desigualdades in-
ternas. Estas diferencias se encuentran estrechamente
vinculadas con variables sociodemograficas, tales
como el sexo, la edad y el nivel de educacién de la
madre, el intervalo intergenésico y el lugar de residen-
cia (Cuadro 2), o con variables socioecondmicas, tales
como la condicién de la vivienda, la clase social y la
ocupacién del jefe de familia.> Entre estas variables, los
estudios realizados en América Latina destacan la edu-
cacion materna. En varios paises, la TMI en nifios de
madres analfabetas llega a triplicar la de los nacidos de
mujeres con educacion secundaria y universitaria. En
el caso de Brasil, esta diferencia es mas de cuatro veces
mayor {115 versus 25). Estas disparidades sefialan la
inequidad global de las sociedades de la Regién, dado
que el nimero de afos de escolaridad que alcanza una
mujer sugiere condiciones de vida y de ingreso econé-
mico familiar que inciden en la mortalidad de sus
hijos.
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CUADRO 2
Diferenciales en la tasa de mortalidad infantil en paises seleccionados,
segn variables bioldgicas y sociales.

Paises
Repuiblica
Bolivia Brasil Colombia Ecuader Guatemala México Paraguay Perd Dominicana
Variables 1989 1989 1990 1987 1887 1987 1990 1991-1992 1991

Sexo

Masculino 105 98 27 70 90 60 38 68 53

Femening 85 73 27 60 68 52 32 59 35
Educacidn materna

Sin escolaridad 124 115 60 106 81 83 45 102 48

Primaria 108 91 27 68 61 55 37 83 54

Secundaria 56 25 18 40 40 27 22 30 21
Edad materna (en ados)

<20 101 103 32 62 98 63 51 79 66

20-29 92 82 25 63 72 53 29 58 37

30-39 93 86 27 63 77 57 37 63 42

40+ 140 143 34 141 166 74 51 101 60
Intervalo intergenésico

Menor de 2 afos 153,9 137.8 38,8 95 120 81.4 40,3 108 60,8

Entre 2 y 3 afios 87,3 69,8 24,2 53a 52,3 45,4 32,6 54 29.1
Residencia

Urbana 79 76 29 52 65 43 32 48 37

Rural 12 107 23 77 84 79 38 90 55

*Cormresponde a un intervalo de 24 a 47 meses,

Fuentes: Modificado de Yunes, Diaz (véase la nota 4} en base a datos de la Encuesta Demografica y de Salud de varios pafses. United Nations
Demographic and Health Surveys. Republica Dominicana, 1991 Perd, 1991/1992; Paraguay, 1990; México, 1987; Guatemala, 1987; Colom-
bia, 1990, Bolivia, 1989. Marckwardt AM, Ochoa LH. Poblacién y salud en América Latina. Washington, DC: OPS; 1993. Encuestas Demogré-
ficas y de Salud/Macro International Inc. (DHS). Oficina para América Latina y el CaribefAgencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Inter-

nacional {AID}, marzo de 1993.

Otra variable digna de destacar, especialmente por
su susceptibilidad a intervenciones del sector salud, es
el intervalo intergenésico. En todos los paises se ad-
vierte una mortalidad significativa en nifios nacidos
con intervalos menores de dos afios. En algunos casos,
como Bolivia, Guatemala y Per, la tasa se duplica
cuando este intervalo se reduce a menos del periodo
citado (Figura 2).

Respecto a la tasa de mortalidad neonatal se observa
también una tendencia decreciente durante las tltimas
décadas, a pesar de ser este uno de los indicadores mas
dificiles de modificar (Cuadro 3). Segiin la informacién
suministrada por los paises, esta mejoria refleja basica-
mente los avances en el periodo neonatal tardio (7 a 28
dias de vida), que es mas susceptible a las acciones de
atencién basica que el neonatal precoz (menos de 7
dias de vida). Para su reduccién, este tltimo requiere
la disponibilidad de complejas infraestructuras hospi-
talarias y recursos humanos altamente calificados.

Se puede concluir que la Region ha experimentado
importantes progresos y ha acumulado una rica expe-
riencia respecto a las estrategias que permiten la dismi-
nucién de la mortalidad de los menores de 1 afio. La
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tarea que queda por delante, sin embargo, es impor-
tante, en especial en términos de equidad, si se desea
alcanzar la meta fijada en Alma-Ata y en la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia.

Mortalidad por causa

Uno de los hechos mas significativos de la mortali-
dad infantil, incluida la de los nifios menores de
5 afios, son los cambios que se observan en la composi-
cidn de su estructura. A medida que las tasas descien-
den, las causas de defuncién adquieren un significado
diferente, coexistiendo actualmente las causas propias
de la pobreza, tales como las enfermedades infectocon-
tagiosas y la desnutricién, con las prevalentes en los
paises industrializados, tales como las enfermedades
crénico-degenerativas.

El analisis de la tasa de mortalidad por causa en
menores de 1 afio en algunos paises seleccionados de
la Region (Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, México, Nicaragua, Panama,
Pert, Puerto Rico, Trinidad y Tabago, Uruguay y Ve-
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FIGURA 2
Tasa de mortalidad infantil e intervalo intergenésico en paises seleccionados,
Region de las Américas, alrededor de 1990.
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nezuela), revela que, desde el quinquenio 1965~-1969
hasta fa fecha, el grupo de “enfermedades transmi-
sibles” (enfermedades infecciosas y parasitarias,
menos el SIDA) y el de “afecciones originadas en el
periodo perinatal” (enfermedades de la madre y com-
plicaciones obstétricas que afectan al feto o al recién
nacido, afecciones respiratorias del feto y del recién
nacido, e infecciones propias del periodo neonatal) se
mantienen como las causas de mortalidad més im-
portantes. Su ocrdenamiento, sin embargo, se ha mo-
dificado. Las enfermedades transmisibles, que ocupa-
ban el primer lugar en el periodo 1965-1969, fueron
desplazadas por las afecciones perinatales, que ocu-
paban el segundo lugar en el mismo perfodo¢ (Figura
3). Este fenémeno es mds marcado en paises que han
dado gran prioridad a la estrategia de atencién pri-
maria de salud, como Costa Rica, Cuba y Chile. En
estos paises la tasa de mortalidad por enfermedades
transmisibles se ha reducido en méas de un 85%, lo
que ha posibilitado la emergencia de problemas que

Entre 2 y 3 afios

requieren intervenciones més complejas y costosas
para su control o reduccidn, tales como las afecciones
del periodo neonatal.

Las tasas de mortalidad por causa en nifios de 1 a 4
afios, por su parte, han mantenido el mismo ordena-
miento en los dltimos 20 afios. En primer lugar se en-
cuentran las “enfermedades transmisibles” seguidas
de las “causas externas” (accidentes, suicidio, homici-
dio, intervencién legal y lesiones resultantes de opera-
ciones de guerra), los “tumores” y las “enfermedades
cardiovasculares”. Sin embargo, se observa una ten-
dencia decreciente de las enfermedades transmisibles
y un incremento de las causas externas (Figura 4).

En 17 paises analizados, la mortalidad en el grupo
de 5 a 14 afios ha experimentado también un impor-
tante descenso a lo largo de las Gltimas décadas, aun-
que se observan una vez mas marcadas diferencias
entre los distintos paises. En este sentido se puede des-
tacar que la tasa corregida por todas las causas en Ca-
nada (22,8 por 100.000 habitantes) es casi seis veces in-
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CUADRO 3
Tasa de mortalidad neonatal por 1.000 nacidos vivos
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe.

Tasa alrededor  Tasa alrededor  Tasa alrededor

de 19782 de 1986° de 199¢0°

Pais Afto Tasa Afio  Tasa Ao Tasa
Barbados 1978 21,7 1985 14,5 1990 12,1
Canadé 1578 8.1 1987 4,5 1991 4,1
Costa Rica 1973 21,0 1986 10,6 1991 8,6
Cuba 1978 14,5 1988 8.1 1992 6,3
Chile 1978 18,5 1987 9,6 1991 7,9
Ecuador 1978 16,7 1987 18,8 1990 1,2

Estados Unidos
de América 1978 9,5 1987 6,5 1892 5,4
Guatemala 1978 29,4 1984 34,5 1990 15.3
Panama 1975 18,0 1987 11,5 1986-1991 11,8
San Vicente y
las Granadinas 1978 209 1986 148 1991 9.6
Santa Lucia 1978 13,2 1985 16,3 1991 13,9

*Datos de: Organizacién Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud
en las Américas. Edicidn de 1990. Washington, DC: OPS; 1990. (Publicacitén
cientifica 524).

YInformes de paises.

ferior a la estimada en Ecuador y Peni (129 por 100.000
para ambos) durante el periodo 1985-1989 (Cuadro 4).

En lo que hace a las tasas de mortalidad en el grupo
de 5 a 14 afios, el ordenamiento se ha mantenido tam-
bién constante, encontrdndose en primer lugar las
“causas externas” seguidas de las “enfermedades
transmisibles”.? Estas ultimas han disminuido a o
largo de los ultimos 20 afios en los 17 paises analiza-
dos, lo cual puede atribuirse, entre otras cosas, a las
mejoras en las coberturas de salud y en el saneamiento
bésico.

Todos los paises analizados presentan un creci-
miento de la tasa de mortalidad por causas externas en
el grupo de 5 a 14 afios hasta el periodo 1975-1979. A
partir de entonces, esa tendencia se mantiene en el pe-
riodo 1985-1989 solo en Brasil, Ecuador, Nicaragua,
Paraguay y Uruguay. Sin embargo, en términos por-
centuales (como porcentaje del total de causas), el in-
cremento se observa en casi todos los paises, lo cual
puede deberse a la disminucién de las enfermedades
transmisibles. La excepcién corresponde a Canada y
Estados Unidos, donde en la década del sesenta la tasa
de mortalidad por enfermedades transmisibles era in-
ferior al 10% del total de causas. Brasil aparece también
como una excepcién, aunque las cifras presentadas
hacen suponer problemas de registro.

El andlisis de los distintos componentes de la morta-
lidad por causas externas revela una preeminencia de
los accidentes de transito.® La proporcién de muertes
por causas externas correspondiente a accidentes de
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FIGURA 3
Promedio anual de defunciones de menares de
1 afio segln causa, América Latina y el Caribe,
1965-1969, 1975-1979 y 1985-1989.
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Fuente: QOrganizacion Panamericana de la Salud. Estadisticas de
salud de las Americas. Edicion de 1992, Washington, DC: OPS; 1992.
(Publicacion cientifica 542).

transito oscila de un 29% en Argentina a un 52% en Ca-
nada. Este fenémeno se explica por el rapido y desor-
denado proceso de urbanizaci6n, el incumplimiento ¢
inexistencia de normas béasicas de seguridad y la
ausencia de programas de prevencién de accidentes.
Los casos de Panama y Uruguay, donde la primera
causa es la “sumersién”, o los de Per y Paraguay,
donde esta corresponde a “otras”, podrian explicarse
por errores en el registro de defunciones.

Las muertes perinatales, por su parte, se deben fun-
damentalmente a desnutricién materno-fetal, infec-
cién ovular, fetal y neonatal, parto distésico o iatrogé-
nico, hipoxia feto-neonatal, anomalias congénitas y
prematurez.® La mayoria de estas muertes son suscep-
tibles a acciones bdsicas, como el control del embarazo
y el parto institucional, y el mejoramiento de la calidad
de la atencién.

En lineas generales, se puede afirmar que las activi-
dades de control del crecimiento y desarrollo, desde la
etapa perinatal a la adolescencia, son algunas de las
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FIGURA 4
Promedio anual de defunciones de nifios de 1 a 4 afios
de edad y seguin causa, América Latina y el Caribe,
1965-1969, 1975-1979 y 1985-1989.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Estadisticas de
salud de las Américas. Edicion de 1992. Washington, DC: OPS; 1992,
{Publicacién cientifica 542).

claves para garantizar el logro de las metas de reduc-
cién de la morbimortalidad fijadas para la Region. El
cumplimiento de este objetivo implica redoblar los es-
fuerzos, pues se ha estimado que alrededor de un 45%
de los nifios menores de 5 afios de la Regién han tenido
por lo menos una prestacién de control del crecimiento
y desarrollo al afio (aunque el registro de estas activi-
dades no se lleva por separado). El rango de cobertura
entre los distintos paises es, una vez mas, muy amplio,
variando de un 80% en Cuba, Costa Rica, Chile y los
paises de habla inglesa del Caribe a un 30% en algunos
paises tropicales de América del Sur.

De manera similar, intervenciones basicas en la
salud del nifio, como la inmunizacién, la rehidratacién
oral y el tratamiento estandarizado de las infecciones
respiratorias agudas han determinado reducciones de
la morbilidad y la mortalidad por causas especificas.
Aunque de registro ain mas reducido e imperfecto,
estas mejoras han sido también mayores en Costa Rica,
Cuba, Chile y los paises de habla inglesa del Caribe (la

situacion especifica de estas enfermedades y de los ni-
veles de cobertura logrados se desarrollan en extenso
en los capitulos pertinentes).

De manera general, puede afirmarse que la nifiez de
las Américas exige que el Estado y la sociedad garanti-
cen los medios para alcanzar la cobertura universal de
los servicios de alta calidad, ya que solo estos pueden
dar respuesta a los problemas prioritarios del grupo.
Se destaca también la necesidad de contar con sistemas
de informacién dgiles y eficientes, capaces de propor-
cionar los datos necesarios para evaluar el impacto de
los programas y acciones sobre la salud de la poblacién
y reorientar los recursos en funcién de los resultados
obtenidos.

Servicios de salud maternoinfantil

El cuadro epidemioldgico sefialado plantea desafios
peculiares a los servicios, dado que simultdneamente
con la demanda originada por enfermedades de tipo
primario (infecciones, diarreas e infecciones respirato-
rias agudas) se deben enfrentar problemas que requie-
ren atencion de mayor complejidad (enfermedades pe-
rinatales, congénitas y tumores).

Bajo el auspicio de la OPS, en la Regién se han rea-
lizado esfuerzos para el desarrollo y la aplicacién de
instrumentos para estimar las condiciones de funcio-
namiento de los servicios. Los esquemas llamados
“condiciones de eficiencia” se han aplicado en més de
20 paises de América Latina y del Caribe y a través
de ellos se han obtenido datos cuyo andlisis resulta de
interés,'%1!

Los resultados de los 1.610 servicios evaluados al
respecto se presentan en el Cuadro 5 (tipo de servi-
cios) mientras que los resultados para las categorias
seleccionadas de los servicios evaluados se muestran
en el Cuadro 6. De acuerdo con esta informacién, se
observa que el 80% de los servicios se ubica en el
grupo insatisfactorio (lo que equivale a valores que
oscilan entre el 40 y el 79%). Un 14% se encuentra en
situacién critica y solo el 6% del total exhibe condicio-
nes satisfactorias.

En el Cuadro 5, en la columna “Situacion critica”, se
advierte que los puestos de salud, los centros de salud
y los puestos ambulatorios presentan bajos porcentajes
en esta condicidn. Por el contrario, los servicios de hos-
pitalizacion en neonatologia, obstetricia y pediatria
muestran valores cercanos y aun superiores al 20% en
la misma columna. Ello muestra la debilidad de los ni-
veles de referencia hospitalaria y la necesidad de
orientar esfuerzos para su fortalecimiento.
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CUADRO 4
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes de 5 a 14 afios por causas externas, enfermedades transmisibles y total,
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 1965-1969, 1975-1979 y 1985-1989.

1965-1969 1975-1979 1985-1989
Enfermedades Enfermedades Enfermedades

Total transmisibles  Causas externas  Total transmisibles Causas externas  Total transmisibles Causas externas
Pais Tasa Tasa Yo Tasa % Tasa Tasa % Tasa % Tasa Tasa % Tasa %o
Argentina 67 17,7 26,42 204 30,45 55 9,2 16,73 20,9 38,00 44 46 10,45 17,8 40,45
Barbados 50,8 10,6 20,87 159 31,30 40,5 7.8 19,26 15,2 37,53 40,1 0,5 1,25 13,7 34,16
Brasil 189 - . . 134,7 39,9 29,62 435 32,29 110 24,2 22,00 44 40,00
Canada 46,4 3.7 7,97 263 56,68 36,9 1,7 4,61 21,8 59,08 22,8 0,8 3,51 12,1 33,07
Colombia 162 76,6 47,28 286 17,65 108 39 36,11 28,8 26,67 60 11,5 1917 243 40,50
Costa Rica 93,5 38,4 41,07 18,8 20,11 53 8,7 16,42 19,5 36,79 30 2,6 867 11.8 3933
Cuba 67 14 20,90 20,5 30,60 49 7.6 15,51 20,7 42,24 38 3,6 9,47 18,8 49,47
Ecuador 245 128,3 52,37 30,5 12,45 176,5 78,5 44,48 36,9 2091 129 40,6 31,47 39,5 30,62
Estados

Unidos de

América 42,6 4 939 209 49,06 33,8 2

México 168,8 92,4 54,74 25 14,81 98 38,1
Nicaragua 312 172,2 55,19 54,8 17,56 231 100,9
Panama 170 86,3 50,76 25,5 15,00 1003 34,6
1206 63,6 52,74 16,5 13,68 109 57.4
Peru 30 180,4 59,93 41,3 13,72 198 105,9
Puerto Rico 53,2 96 18,05 19,4 36,47 35,5 4.4
Uruguay 45 7.1 15,78 13,8 30,67 41,5 3.6
Venezuela 107 39,5 3692 282 26,36 81 20,1

Paraguay

5,92 18,9 55,92 25,8 1.1 426 14,4 55,81
38,88 31 31,63 66 162 24,55 259 3924
43,68 55,1 23,85 154 38,2 24,81 588 38,18
34,50 27,5 27,42 70 15,8 22,57 22,8 3257
5266 188 17,25 102 379 37,16 25,5 2500
5348 306 15,45 129 51 39,53 247 19,15
12,39 15,2 42,82 25,8 1.6 6,20 11,8 4574
1349 15 36,14 36,6 2 546 16,7 45,63
24,81 29,6 36,54 68 11,2 16,47 27,6 40,59

Fuente: OPS, Fstadisticas de salud de fas Américas, Fdicion de 1992, Washingtan, DC: OPS; 1992. (Publicacion cientifica 542).

En el Cuadro 6 se advierte que el rubro “Participa-
cién comunitaria” es el componente mas débil, dado
que el 66% de los servicios que debieran incluirla se
halla en situacion critica. Solo un 3% alcanza en esta
drea un nivel aceptable. Es evidente que la Region ape-
nas esta iniciando procesos de democratizacion en la
atencién de salud. El autoritarismo y la exclusién de la
comunidad en la toma de decisiones, aun en los servi-

cios de nivel primario, son frecuentes. En cuanto a la
seriedad de los problemas, se ubica luego el rubrc
“Programacion y administraciéon”, donde el 47% de las
observaciones revela una situacion critica y solo un 7%
alcanza un nivel aceptable. Estas cifras reflejan el
hecho de que los servicios asistenciales, especialmente
los hospitalarios, no programan sus actividades y no
conocen datos de su poblacion de referencia. Una de

CUADRO 5
Evaluacion de condiciones de eficiencia, distribucién de frecuencias de los servicios
segiin tipo y puntaje obtenido,? paises de América Latina y el Caribe, 1990-1992.

Total de Situacidn Situacién Situacidn
servicios critica insatisfactoria satisfactoria
Tipo evaluados No. % No. %
Puesto de salud 461 71 15 368 80 22 5
Centro de salud 427 13 8 367 86 25
Ambulatorio obstétrico 173 12 7 142 82 19 11
Ambulatorio pedidtrico 174 27 16 140 80 7 4
Neonatologia 74 14 19 52 70 8 11
Hospitalizacién obstétrica 147 32 22 109 74 6 4
Hospitalizacién pediatrica 154 36 23 106 69 12 8
Total 1.610 227 14 1.284 80 99

“OPS, Programa de Salud Maternoinfantil.
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CUADRO 6
Evaluacién de condiciones de eficiencia, distribucion de frecuencias segiin categorfas
seleccionadas y puntaje obtenido,2 paises de América Latina y el Caribe, 1990-1992,

Situacian critica
-39,

Categorias No.
Planta fisica 322
Recursos materiales 177
Recursos humanos 692
Normas v procedimientos 419
Programacidon y administracion 756
Suministros 145
Educacion sanitaria 338
Participacion comunitaria® 586

"OPS, Programta de Salud Maternoinfanul.

Situacion insatisfactoria  Situacidn aceptable

140-79) 80 - 100
NO. N,

20 4934 38 354 22
I 1030 b4 403 23
43 8147 31 81 )
26 Yhb bl) 225 14
47 741 16 113 h

9 837 32 628 34
M 733 48 499 31
b6 275 31 2, 3

Bl rubro Partecipacion comunitania” se evalud en puestos v centros de solud

las preguntas de la encuesta se refiere al conocimiento
del director del establecimiento sobre las cifras basicas
de la poblacion de referencia. E181% de las respuestas
fue negativo.

Al comparar los paises evaluados en el periodo
1990-1992 se advierte una gran disparidad. Hubo sin
embargo coincidencia en los niveles globales altos, con
bajas cifras de mortalidad infantil, preescolar v ma-
terna. También puede decirse que los que tienen los
mayores valores globales son reconocidos como paises
que establecieron hace décadas politicas que dan prio-
ridad a la salud, en particular a la de las mujeres v los
nifios. El pais con el valor global mds alto obtuvo 92%
para las condiciones del subsistema de atencién mater-
noinfantil, lo que coloca a ese pais a la altura de los mds
desarrollados. En el otro extremo, uno de los paises
arrojo un 32% del valor global, con mds de la mitad de
los servicios en condiciones criticas. La mavoria de los
paises se situan en valores intermedios (entre el 30 y el
69%), con rangos internos considerables, presentan-
dose siempre una proporcion importante de servicios
por debajo del nivel critico. En la mavoria de los casos,
los peores servicios se encuentran en las areas mds po-
bres, lo que revela la falta de equidad en la distribucién
de la calidad de los servicios. Quienes mas necesitan
tienen nulo o escaso acceso, v cuando lo logran, lo
hacen a los peores servicios.

En general, la hospitalizacion tanto obstétrica como
pedidtrica muestra peores condiciones que la atencién
ambulatoria. Solo en fos tres paises de mejor evolucion
global, los servicios hospitalarios obtienen una mejor
puntuacion que los ambulatorios,

La capacidad de los servicios hospitalarios para
curar afecciones de cierta severidad, es lo que marca

una diterencia importante en la calidad de los servicios
que se brindan en América Latina y el Caribe. Esta di-
ferencia es la que define la capacidad de los servicios
para tener un impacto en los indicadores de salud.

De manera general, se puede afirmar que América
Latina v el Caribe han logrado éxitos significativos en
la expansion de las coberturas de intervenciones espe-
cificas para la salud del nifo (inmunizacién, rehidrata-
cion oral). Sus progresos, sin embargo, han sido limita-
dos en el desarrollo global de servicios integrales de
salud maternoinfantil.

SALUD DE LOS ADOLESCENTES Y DE LOS
JOVENES

Las condiciones de salud de los adolescentes (10-19
anos) v de los jovenes {20-24 afos) varian en su géne-
sis v estructura de acuerda con la intensidad, la dura-
cién v la combinacion de los factores de proteccion v
de riesgo a los cuales esos grupos han estado expues-
tos. Es especialmente importante reconocer que los
ninos, al entrar en la segunda década de vida (adoles-
cencia), traen consigo un pasado en el que se han mez-
clado situaciones bioldgicas v psicosociales positivas y
negativas. Estas experiencias se traducen luego en un
determinado grado de vulnerabilidad, decisivo para el
éxito del proceso de crecimiento v desarrollo v el ma-
nejo de la sexualidad v la salud reproductiva.

En la segunda década de vida, especialmente en el
periodo que va de los 15 a los 19 anos, se desarrollan
procesos de suma importancia para el individuo, tales
como la afirmacion de la personalidad, el ejercicio
pleno de la sexualidad v la funcion reproductiva, el al-
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cance del potencial de bienestar y desarrollo social, el
desarrollo espiritual, la concreciéon de proyectos de
vida y el logro de independencia y autoestima. La nor-
malidad de estos procesos depende de lo que las poli-
ticas de salud y desarrollo, los microambientes (fami-
lia, escuela, lugares de trabajo y recreacién) y la
sociedad en su totalidad le ofrezcan al adolescente y al
joven de ambos sexos.

Existe pleno consenso en que los perfiles epidemio-
16gicos en los adolescentes y jovenes estdn fuertemente
influidos por los factores psicosociales que intervienen
en la adopcién de estilos de vida no saludables. El
tenor de los trastornos organicos en estos grupos es re-
lativamente bajo. Muchos de los problemas de salud
de los adolescentes y jovenes, incluidos los problemas
de morbilidad y mortalidad excesiva, son generados
por conductas de riesgo evitables, tales como los acci-
dentes, los actos violentos y las enfermedades de trans-
mision sexual.

La dificultad para analizar las condiciones de salud
de los adolescentes y jévenes se debe en parte a la falta
de informacién sobre los factores y problemas psicoso-
ciales que afectan a este grupo y a la falta de datos
completos sobre la incidencia en él de enfermedades
orgénicas y mentales. Los adolescentes, ademds, con-
sultan con poca frecuencia los servicios asistenciales
existentes, los cuales, en su gran mayoria, no estin di-
ferenciados para los adolescentes. Esto se debe, en
parte, a la falta de capacidad de los servicios para dar
respuestas a las necesidades biolégicas y psicosociales
especificas del grupo.

El factor género reviste enorme importancia en la
adolescencia. El problema de mayor trascendencia y
magnitud entre las adolescentes es sin duda el emba-
razo no deseado. Esta situacién acarrea graves conse-
cuencias psicosociales y bioldgicas (incluidos el aborto
ilegal y la mortalidad materna) para las familias, las
madres y los nifios de esos embarazos.

Aspectos demogréficos seleccionados
Poblacion?

De la poblacién mundial, estimada en 1993 por la
OMS en 5.759.276.000 habitantes, 1.048.188.000 (18,2%)
son adolescentes entre 10 y 19 afios mientras que
518.335.000 (9,0%) son jévenes entre 20 y 24 afios. En
total, los adolescentes y jévenes conforman el 27,2% de
la poblacién del mundo. En las Américas, los paises mds
desarrollados (Estados Unidos y Canadd) tienen una
poblacién de 10 a 24 afios de edad equivalente al 21%
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del total, en tanto que en los paises en desarrollo de la
Regién el porcentaje es del 30,7%. El 78,1% de los ado-
lescentes y jovenes de la Region vive en los paises en
desarrollo (véase el Capitulo I, La poblacién, caracteris-
ticas y tendencias). Esto significa que en los paises desa-
rrollados, donde los recursos y oportunidades son mds
numerosas, hay menos adolescentes y jévenes, tanto en
proporcién a su poblacién como en nimeros absolutos.
Los paises menos desarrollados, en consecuencia, tienen
entre 2 y 3,7 veces mas jévenes y mucho menos recursos
y oportunidades. El caso del Brasil, donde la enorme po-
blacién joven no goza de oportunidades ni de recursos
para satisfacer sus necesidades bésicas, es un ejemplo
tipico.

Educacion’s

La educacién de adolescentes y jovenes de ambos
sexos, en especial la de los varones, presenta avances
muy significativos, a pesar de las diferencias que se ob-
servan entre los paises. En este sentido, puede afir-
marse que la brecha enire los sexos practicamente se
ha cerrado. Este fenémeno se observa en el Cuadro 7,
donde se presentan las inscripciones en el nivel secun-
dario de educacién. En 17 paises, las inscripciones fue-
ron mas altas para adolescentes mujeres, en cinco fue-
ron mayores para adolescentes masculinos y en uno no
se registraron diferencias.

El progreso es también evidente en las matriculas de
nifios, adolescentes y jévenes en los niveles de educa-
cién primaria, secundaria y terciaria si se comparan los
porcentajes de 1960 con los de 1985.14 Estos avances re-
velan, sin embargo, caidas consistentes de mas del 50%
entre el nivel primario y secundario y de mds del
60% entre el secundario y el terciario, lo cual revela ele-
vados indices de desercién, tanto dentro de cada nivel
como entre uno y otro.

Trabajo y empleo'

Los problemas de desempleo y subempleo en Amé-
rica Latina, derivados de la crisis econémica que afecta
especialmente a los grupos socioecondémicos mds bajos,
han tenido grandes repercusiones en los adolescentes,
los jévenes, las mujeres y los miembros de grupos 