
DEMOGRAFfA DE AMÉRICA LATINA 

Porel DR.HERNANROMERO~ el ING.~CTAVIO CABELLO 

Profesor y Ayudante de Investigación, respectivamente, Cdtedra de Higiene 
y Medicina Preventiva, Universidad de Chile 

Para la defensa de la salud individual y colectiva, la sanidad se apoy6 
originariamente en la ingeniería; después, en la medicina y ahora, está 
aventurándose en las ciencias sociales. Efectivamente, se preocupó, 
primero, de los abastos de agua potable, de la eliminación de excretas y 
basuras, el drenaje de terrenos pantanosos, la construcción de habita- 
ciones, el combate de insectos y roedores y otras tareas que ha ido entre- 
gando a servicios especializados. En la etapa propiamente médica, 
emergió el interés por la trasmisión de infecciones y su impedimento 
por medio de medidas administrativas de control y de procedimientos 
de inmunización. En época más reciente, aparecieron las actividades 
propiamente preventivas, manifestadas en forma de consultorios prena- 
tales, para lactantes, para escolares y aún para trabajadores. Hoy 
dfa, algunos espiritus avizores se comienzan a interesar seriamente por 
fenómenos sociales, que ~610 habian sido temas de discurso o pretextos 
para la inacción. 

Como comenta atinadamente el doctor William P. ForrestI aquella 
fase inicial podría denominarse del temor, puesto que en ella se actuaba, 
por lo general, ante la amenaza de una epidemia. Era el periodo de las 
cuarentenas internacionales, de los cordones sanitarios, de las zonas de 
emergencia y en que los hospitales de infecciosos eran concebidos como 
instituciones destinadas al aislamiento de los enfermos o sea a su sus- 
tracción de la colectividad mas bien que a su tratamiento. Dice acerta- 
damente también que entonces el c6lera era uno de los mejores amigos 
del oficial sanitario. Así ocurrió en Chile en la segunda mitad del siglo 
XIX. En seguida, fu6 reemplazado por la viruela y aúu hoy el tifo 
exantemático suele servirle para obtener recursos extraordinarios y 
llamar la atención del público sobre su existencia. Como muchas otras 
naciones de nuestros continentes, Chile ha trascendido, sin duda, esta 
fase y entrado a la segunda. No huelga señalar que el impulso ha 
provenido o, por lo menos, ha sido fuertemente estimulado por el seguro 
social. 

Puesto que no ha de transcurrir mucho tiempo antes de que ingresemos 
al tercero, será necesario que emprendamos incursiones en el terreno 
social y comencemos por conocer nuestra situación demográfica. Para 

1 Forest, William P. : Hedth Aspe& of International Approachea to Problema 
of Undeveloped Areae. 
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el propósito, nos proponemos comparar ahora2 la nuestra con la de otros 
paises latinoamericanos y con la de Estados Unidos, que es, por cierto, 
bastante diferente. La tarea escolla con dificultades casi insalvables 
por la insuficiencia de las estadísticas y los errores graves de que ellas 
adolecen en muchas partes. Intentarla puede servir, precisamente, 
para despertar intranquilidad y bochorno por este estado de cosas, a la 
vez que afán de corregirlo. Utilizaremos las recopilaciones publicadas 
por la Oficina Nacional de Estadisticas Vitales de los Estados Unidos en 
un volumen de resumen3 y por la Organización Mundial de la Salud 
además del Anuario Interamericano para 1942.4 5610 cuando los datos 
no provengan de alguna de estas fuentes, indicaremos la referencia 
bibliografica. 

El conocimiento estadfstico y su interpretaci6n en las naciones de 
América Latina se complica por la duplicidad de datos que generalmente 
existe en ellas y porque se suele no indicar la forma en que se les ha 
recopilado. Por lo general, poseen servicios sanitarios con su directiva 
en la capital, organizaciones zonales, principalmente normativas y 
locales-centros de salud, unidades sanitarias, hospitales, policlfnicos 
etc.-en contacto directo con la población. Estas organizaciones locales 
son los verdaderos ejecutantes. Paralelamente, todos tienen asimismo 
un sistema de registro civil que se encarga de inscribir los matrimonios, 
nacimientos y defunciones ocurridos en cada localidad y que trabaja 
también en contacto directo con los individuos. Hay, finalmente, una 
central de estadlstica o una dirección general, como se la llama en algunas 
partes, que se encuentra, sin excepciones, en la capital. 

El registro civil de cada localidad debe enviar al servicio sanitario 
existente allí mismo los datos que se refieren a los fallecimientos, por lo 
menos, puesto que ellos revisten importancia decisiva para el control de 
enfermedades infecciosas y para otros propósitos. También debe 
enviar los datos demográficos a la dirección general de estadística de la 
capital desde donde van a emanar las estadísticas oficiales del país. Por 
su parte, las directivas de sanidad deben obtener su propia información, 
que les sirve para orientar su trabajo y estimar su rendimiento. Por 
este motivo, hay, en muchas naciones, dos fuentes de estadistica vital- 
los servicios sanitarios y las direcciones generales de estadística-lo que 

9 Al lector interesado, le recomendamos una comunicación nuestra; Hernás 
Romero y Octavio CabelIo : Ordeals of Public Health, hecha a la Seccion Científica 
de la ultima Reunión Anual de la Asociación Médica Americana y que aparecer& 
pronto en la revista de dicha asociación (Journal of the Ameritan Medical As- 
sociation) . 

3 Summary of International Vital Statistics 1937-1944. Federal Security 
Agency. U. S. Public Health Service, National Office of Vital Statistics. 

4 Anuario Estadístico Interamericano, 1942. R. C. Migone, El Ateneo, Buenos 
Aires. MacMillan, Freitas Bastos, Rfo de Janeiro. 
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crea probIemas nacionales e internacionales. Así sucede, por lo menos, 
en Chile, Perú, la República Dominicana y Venezuela. 

La Oficina Sanitaria Panamericana y las Naciones Unidas están empe- 
ñadas en obtener dos tipos de datos: (1) información completa y tan 
exacta como sea posible que permita conocer la verdadera situación de 
salud de los habitantes y (2) la comunicación inmediata de brotes epi- 
démicos de enfermedades cuarentenables y otras. Evidentemente, las 
autoridades sanitarias son las más calificadas para interpretar las infor- 
maciones demográficas y quienes primero deberian conocerlas. Para 
el objeto, es necesario que estén organizadas establemente y dispongan 
de personal especializado en estadisticas vitales no $610 en la directiva 
sino también en los servicios locales. La condición comienza afortuna- 
damente a cumplirse gracias a loa programas de entrenamiento que 
auspician la Oficina Sanitaria Panamericana, el Instituto de Asuntos 
Interamericanos, el Departamento de Estado de los Estados Unidos, la 
Fundación Rockefeller y otros organismos; en Chile, están a cargo de la 
Escuela de Salubridad. Mientras no existan servicios de salubridad 
establemente organizados, las direcciones generales de estadística deben 
continuar siendo la fuente oficial con manifiesto perjuicio, puesto que no 
utilizan los datos individuales, que son, por tanto, menos vivos. 

Conscientes de las graves limitaciones que señalamos y de otras, 
oreemos, sin embargo, que las informaciones existentes permiten conocer, 
a grandes rasgos, las caracterfsticas más sobresalientes de nuestras 
naciones. De su análisis se desprende que es profundamente errado 
atribuir a todas ellas los rasgos que son propios de una o varias. Se ha 
abusado desmedidamente de las generalizaciones, porque se piensa en 
America Latina en términos de Estados Unidos del Sur-como debiera 
ser, pero no es. No se ha querido aceptar que la América Latina es un 
caleidoscopio. Porciones importantes de ella tienen comunidad de 
origen; mezcla, en distintas proporciones, de razas afines e idioma igual 
o parecido. Pero nuestra evolución ha estado condicionada por la 
geografía que ha puesto terribles dificultades para la comunicación y 
ha hecho que nos separemos y nos diferenciemos. Antes del avión, 
Caracas o Asunción era, para nosotros, sitio absolutamente remoto. 
Espafia nos obligó, durante la colonia, a comerciar exclusivamente con 
ella y nos prohibió el intercambio con nuestros hermanos. Los tratados 
bilaterales de Estados Unidos tampoco han contribuido a fomentar dicho 
intercambio. Bajo la influencia de la geograffa y despu& de m&s de un 
siglo de vida independiente, se han diferenciado muchísimo. Los hom- 
bres de buena voluntad creemos que deben aproximarse entre si y con la 
AmBrica Anglo Sajona y esta aproximación va a ser considerablemente 
estimulada por las facilidades de transporte y comunicación y puede ser 
perfeccionada mediante el conocimiento recíproco entre nosotros. Con 
este espúitu, presentamos, a la manera tradicional, un análisis de los 
grandes rubros de nuestra demograffa. 
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Población.-En las veinte repúblicas de la Am&ica Latina deben vivir 
unos 145 millones de individuos,6 que ocupan, aproximadamente, 13 
millones de kilómetros cuadrados o sea que el 6% de la humanidad ocupa 
el 19% de la superficie del planeta. Brasil, que es la república más 
extensa y más poblada, cuenta apenas con 45 millones de individuos en 
un espacio mayor que el de Estados Unidos. En lo que va corrido de 
siglo, América del Sur y Central han crecido más rápidamente que cual- 
quier otro continente y aunque la verdadera velocidad de incremento no 
es conocida, las características de edad de los habitantes y la elevada 
natalidad que se registra en casi todos estos paises permiten confirmar 
la veracidad del aserto. Dicho incremento fu6 m4ximo, en el periodo 

FIQUBA L-Crecimiento de poblacidn lO.t&iO40: Promedios. 

1920 a 1940, para la República Dominicana y Honduras y mlnima para 
Brasil, Chile y Haitf. Los porcentajes oscilaron entonces entre un 24.0 
para Haitf y un 94.9 para la República Dominicana (Fig. 1). Por 
cuanto el censo más reciente en el penúltimo pais data de 1918 y fu8 
incompleto y como se desconoce la fuerza de la natalidad y mortalidad, 
la precisión del guarismo correspondiente es sospechosa y debe ser some- 

8 Para Davis (Davis, Kingsley: The World Demographic Transition. The 
Annals of the Ameritan Academy of Political and Social Science, Eno. 1945, p&g. 
l-ll) había sido de 130 millones en 1940. Subiría a 140 millones (139,610,032) para 
el 10 de enero de 1945 si se reemplaza en la estimación del resumen (3) que noa sirve 
de base principal, el dato de Argentina por el que arrojd, en 1947, el censo de esto 
Ph. 



8% BOLETfN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA 

tida a beneficio de inventario, como muchos otros. Bolivia, Paraguay 
y Uruguay constituyen ejemplos pertinentes. 

Es posible que algunos aumentos desmesurados puedan deberse simple- 
mente a que se han incorporado a la civilización o al registro sectores 
importantes de poblaci6n. Pero deben influir también las diferencias de 
evolución demografica, que son considerables. Vemos asf que el incre- 
mento mfnimo se vi6 en Haití, que es la más densamente habitada de las 
veinte republicas latinoamericanas. Estrechada en la porción menor 
de la isla, puede colocarsela entre las superpobladas (108.1 habitantes por 
kilómetro cuadrado). La siguen en densidad el Salvador, Cuba, la 
República Dominicana y Guatemala que exceden, todas ellas, la de 

FIQURA 2.-Densidad de poblacidn de los palses americanos: lo.&. 
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Estados Unidos. Las de menor son Argentina, Venezuela, Bolivia y 
Paraguay (Fig. 2). 

No nos está permitido atribuir a la densidad las variaciones en el 
incremento de la población. Desde luego, habría que tomar en cuenta 
también la mortalidad, la natalidad y la inmigración. Es indudable que 
cuando la concentración de habitantes es muy elevada actúa como factor 
amortiguante y así podría estar ocurriendo en Haitf. El mismo fenó- 
meno se observa en Puerto Ricd. Sin embargo, sucede que hay una 
corriente permanente de puertorriqueños hacia Estados Unidos con- 

0 Janer, Jo& L.: Population Growth in Puerto Rico and its Relation to Time 
Changes in Vital Statistics. Human Biology, dbre. 1945. 
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tinental y que esa corriente no ~610 es absorbida con facilidad sino que 
produce, incuestionablemente, cambios en los hábitos y en la ideología 
social y sexual-si se nos permite la expresión-de estas personas, 
que debe hacerse sentir sobre la isla. Procede tal vez recordar que 
un fenómeno semejante ocurrió antes entre los irlandeses e Ing- 
laterra. Haití puede hallarse todavía en una fase en la cual los 
adelantos sanitarios, económicos y de otro orden no han producido los 

FIGURA 3.-Distribucidn de la poblacibn por edades. 
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efectos sobre la mortalidad que son el primer paso en la evolución demo- 
grtiiica de los grupos superpoblados. 

Sea como fuere, hay varios países nuestros cuya población puede ser 
aumentada con evidentes ventajas en tanto que en otros debería pen- 
sarse ya en ejercer control sobre la existente. Para fijar la conducta, 
resulta imperioso estudiar más atinadamente la composición de las pobla- 
ciones según nacionalidad. Sucede asf, por ejemplo, que en Panamá, 
hay un 27% de extranjeros y en Salvador y Haiti, solamente un O.l%. 
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Según la investigacion practicada por la Oficina Internacional del Tra- 
bajo en 1936, Argentina tiene mayor proporción de extranjeros que 
Estados Unidos. Resulta sugestivo que éstos se acumulen ordinaria- 
mente en las ciudades’ y no contribuyan, por tanto, a los propósitos de 
colonización. Es bien conocido, en cambio, el maravilloso papel que en 
este sentido desempeñaron, en el sur de Chile, los colonos alemanes 
venidos o traídos a principios de la segunda mitad del siglo XIX. La 
composición por nacionalidades tiene otros significados sanitarios. 
Cuando la proporción de inmigrantes es apreciable logran modificar 
sustancialmente la estructura de la población por edades, traen consigo 
sus hhbitos y costumbres, que, por lo común, son mejores y experiencia 
inmunológica en relación con algunas enfermedades. 

Respecto a la distribución por edades, podemos afirmar que nuestros 
continentes son jóvenes. De los censos practicados últimamente en 
Colombia, México, Puerto Rico y Venezuela se desprende que aqui más 
del 50% era menor de 20 años, lo que contrasta con el 34.3% en Estados 
Unidos, en 1940 (Fig. 3). De los paises latinoamericanos, Chile y Argen- 
tina son los que tienen menor proporcion en este grupo de edad. Ima- 
ginamos que, de haber datos, Uruguay se incorporarfa en esta categoría. 
Chile revela asi estar en una fase más avanzada de su evolución demo- 
gráfica; en Argentina, la distribucion debe estar influida por la corriente 
inmigratoria que, como es habitual, comprende proporción importante 
de individuos entre 20 y 59 años. 

Natalidad.-Dicha antelación chilena va a resultar confirmada por 
otros rubros de la demografía. La natalidad presenta grandes fluctua- 
ciones y tanto su magnitud como su tendencia, en cada pafs, son casi 
totalmente desconocidas. Algunos acusan, como Perú y Brasil, natali- 
dad muy baja, porque los nacimientos no son registrados; otros, muy 
alta, porque han iniciado campañas de registro y tomado como nacidos 
en un ano los inscritos en el mismo lapso (Chile antes de 1928, México). 
Hay buenos argumentos, sin embargo, para postular que es bastante 
elevada. Según las informaciones a que estamos recurriendo, los valores 
mas altos se anotan en Costa Rica, Mhxico y El Salvador y los mas 
bajos, en Argentina, Brasils, Peti y Uruguay. Chile ocupa posición 
intermedia con una tasa de 36.2 nacidos vivos por cada mil habitantes. 
Los nacimientos en las ciudades capitales cuyos datos deberían ser m&s 
dignos de fe no confirman esta clasificación. Asf, por ejemplo, Lima 

7 Note&&, Frank W. : Problems of Policy in Relation to Areas of Heavy Popu- 
lation Pressure. Demographic Studies of Selected Areas of Rapid Growth. Mil- 
bank Memorial Fund. New York, p. 138-158, 1944. 

* J. L. Madeira en la Rev. Bras. Est., eno-mzo. 1942, calcul6 la natalidad del 
Brasil en 40.2, que lo coloca en otra categoria y la Dirección General de Eatadfstica 
del Perd, en 35-38 (1940) la de este país. Uno y otro dato fueron gentilmente 
señalados a nuestra atención por el Secretario General de la Oficina Sanitaria 
Panamericana y contribuyen a ilustrar loa contrasentidos existentes entre los 
datos de distinto origen. 
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aparece en una de las posiciones más exaltadas en contraste con Perú y 
Rio de Janeiro, con menos natalidad que Washington, lo que parece en 
cierto modo absurdo (Fig. 4 y 5). 

Si bien carecemos de bases satisfactorias de comparación, hay razo- 
nes para pensar que la natalidad de Chile no debe ser de las más elevadas 
y sabemos que ha bajado sensible y progresivamente. Concurren a 
producir el fenómeno la tendencia a la familia pequeña y la afluencia de 
la gente del campo a la ciudad. Este desplazamiento se observa también 
en otros paises de la América Latina y excede claramente del desarrollo 
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FIQIJBA 4.-Natalidad, 1940: Nacidos vivos inscritos por 1,000 habitantes. 

industriaL9 9 *O A esta discordancia se puede atribuir la proporción 
desmesurada de extranjeros y de mujeres entre la población urbana. 
En Chile, VieF ha mostrado que los habitantes de las siete ciudades más 
importantes constituían, en 1885, el 13.4% de la población total y en 
1940, el 28.8%. En unos 50 años, dichas ciudades habían acrecentado 

9 T 10 Davis, Kingsley, y Casis, Ana: Urbanization in Latín America, Parti 1 
and II. The Milbank Memorial Fund Quarterly Vol. 24, Nos. 2 y 3, pAg. 186-207 
y 292-314. 

11 Viel, Benjamfn: Epidemiología de la Tuberculosie en Chile, Imprenta Uni- 
versitaria, 1946. 
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en unas cuatro veces su volumen mientras que el resto habla aumentado 
~610 en una mitad. Conviene recordar también que entre nosotros el 
23% de los individuos vive en ciudades de mas de 100,000 habitantes y 
más del 50%, en pueblos de mil habitantes o más. Dicha agrupación es 
parecida a la que se observa en Argentina y Uruguay y no muy diferente 
a la de otros pafses de América Ibérica. Es un hecho sabido que nue&ras 
poblaciones se han desarrollado en forma de racimos (“clusters”) y que 

FIGURA 5,-Natalidad, 19% Nacidos vivos POT 1,000 haòitantes. 
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estos racimos se han congregado en las costas o a la orilla de las grandes 
vias fluviales, como si quisieran asomarse al mund0.n 

Claro está que atribuimos la menor natalidad de Chile más bien a 
factores ambientales y culturales que a una menor fertilidad. Al res- 
pecto, cabe indicar que, no obstante tener, después de Estados Unidos, 
la mayor tasa de nupcialidad (Fig. 6), figura, según el censo de 1940, 
entre las naciones con mayor proporción de mujeres solteras. En la 
Fig. 7, comparamos la natalidad de varios pafses según la edad de la 
madre. Se ve en ella que el número de nacidos vivos al año por cada mil 
mujeres es, en México, mayor en casi todas las edades, con excepción del 

11 James, Preston E. : Latin America, The Odyssey Press, 1942. 
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grupo de 50 y más años. Le sigue Chile y luego Perú, en tanto que 
Estados Unidos y Francia aparecen bastante más abajo. La mayor 

FIGUBA~.-NupciaKdad: 19.60. 

FIGURA 7.-Natalidad segtin edud de Ea: madre. Tasas por 1,000 mujeres de edad 
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fecundidad se hallaría entre Ias edades de 25 y 29 en MBxico, Perú y 
Chile, como también en Francia, en tanto que en Estados Unidos recae 
en el grupo de 20 a 24. Es curioso el hecho de que la fertilidad de laa 
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peruanas entre 20 y 24 años sea mayor que entre las chilenas de su edad 
en tanto que es menor en todos los otros grupos. 

Por cuanto la fertilidad máxima en Estados Unidos se ve entre los 20 
y 24 años, podemos suponer que la vida sexual entre ellos comienza antes. 
Se puede argüir, sin embargo, que esta mayor fertilidad relativa se debe 
no ~610 al matrimonio temprano sino también a que una considerable 
mayoría de los nacimientos son allí de primeros, segundos y terceros 
hijos que, por lo general, se tienen a edades jóvenes. Los cuartos, 
quintos y de mayor orden corresponden, desde luego, a personas con 
varios años de casadas y, por tanto, de mayor edad. La contribución 

FIQUBA 8.-Mortalidad general, 1940. Tasas por 1,000 habitantes. 

a la natalidad de estos nacimientos de mayores órdenes es pequeñísima. 
Sm embargo, esta explicación no da la clave del enigma, puesto que 
Francia tiene una natalidad todavía menor, a pesar de lo cual la fertilidad 
m&xima se halla a edad m& avanzada. En favor de la primera hipótesis, 
habla la circunstancia de que los censos de 1940 demuestran que, antes 
de los 24 años, el 52.8ye de las mujeres de Estados Unidos se habían 
casado, por lo menos una vez, mientras que en Chile ~610 el 37.6a/* no 
eran ya solteras. 

La mortalidad, en general, es bastante elevada en la América Latina. 
Las mayores tasas se registran en México, Chile y Ecuador y las menores, 
en Argentina, PanamB, Paraguay, Perú y Uruguay. A esta lista podr5a 
agregarse Cuba y la República Dminicana, que figuran, en otras publi- 
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caciones, con mortalidad de 10.0 y 12.2, respectivamente, para 1944. 
La discrepancia entre un grupo y otro es fuente de nuevas interrogantes. 
Algunas tasas muy bajas pueden ser debidas a que no se registran todas 
las defunciones o a que las poblaciones estan abultadas. El misterio no 
resulta despejado contemplando las ciudades principales, que deberfan 
tener mejores datos y guardar relación con el país. Lima figura así con 
una de las mortalidades más altas mientras Perú mismo acusa una bas- 
tante baja (Fig. 8 y 9). Es un hecho reconocido por las autoridades de 
esta nación, que calcularon la tasa real de mortalidad en 19.3, para 1940 
o sea cuando la cifra oficial era 13.2 por cada 1,000 habitantes. 

FIGIJEA 9.-Mortalidad general en ciudades americanas, 1988. Tasas por 1,000 
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Principales Causas de Muerte.--Su estudio permite agrupar también 
los paises en forma característica. (Ver Tubh 1). Si tomamos, por 
ejemplo, las enfermedades infecciosas con exclusión de la tuberculosis y 
la grippe vemos que ocupan el primero o el segundo lugar en Colombia, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, México, Perú y Venezuela. En 
Argentina, Uruguay y Chile tienen poca importancia relativa, puesto 
que ocupan el 6” lugar en aquélla y el 7” en los dos últimos. A modo de 
comparación, diremos que tiene esta posición en Francia y el octavo 
lugar en Estados Unidos. Pero de esta localización no se desprende que 
la probablidad de morir por enfermedades infecciosas sea en Francia 
igual que en la República Oriental o entre nosotros, sino, simplemente, 
que estas enfermedades no aportan sino dicho contingente proporcional 
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TABLA No. 1 
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE* 

Porcentaie de defunciones respecto deE tola1 de muertes registradas 

Dita;;;as infan- 17.6 

Tuberculosis 14.5 

Infecciosas 10.8 

Neumonfas y 10.6 

E.g~~~!%az6n 7.6 

Nefritis 5.2 

E. congénitas 3.7 
y de 1” infan- 
cia 

Cbncer 3.6 

Lesiones intra- 1.8 
eran. de ori- 1.8 
gen vascular 

E. desconoci- 4.3 
das o mal 
definidas 

Neumonías y 21.1 

T~k~!%osis 12.5 

E. congénitas 10.2 
y de 10 inf. 

E. del corazón 9.1 

Diarreas in- 8.4 
fantiles 

Zhoer 3.9 

hfecciosas 2.6 

Lesiones intra- 2.5 
eran. 

\Tefritis 1.6 

E;tae;lrno;i- 5.5 

definidas 

Co%bia 

Infecciosas 14.3 

E;o&Gas 12.6 

Diarreas in: 8.9 
fantiles 

Neumonías y 3.4 

T:l%::losis 3.0 

E. del coraz6n 3.0 

Nefritis 2.5 

Choer 1.7 

Lesiones intra- 1.0 
eran. de ori- 
gen vascular 

E. desconoci- 15.2 

Infecciosas 28.7 Infecciosas 25.0 

Diarreas in- 19.2 Diarreas in- 12.8 
fantiles fwtiles 

NeumonLs y 6.7 Neumonías y 6.9 
grime @;riwe 

Tuberculosis 3.8 E;gg;$n&f 4.9 

E. del corazón 3.5 Tuberculosis 2.1 

Chcer 3.0 E. del corazon 1.6 

3. congénitas 2.9 Nefritis 0.9 

Nefritis 2.7 Chcer 0.9 

Lesiones intra- 1.3 Lesiones intra- 0.6 
eran. de ori- eran. de ori- 0.6 
gen vasou@ 

Ei&;s,o, 
gen vascu’ar 

1.9 E.d”,ssr;ay- 28.7 

definidas debidas 

- 

_ - 

1 

rl 

1 

1 

- 

E. del corazón 29.6 

Cáncer 12.1 

Lesiones intra- 8.8 
eran. de ori- 
gen vas- 
cular 

Nefritis 6.5 

Neumonfas y 6.8 

E.%~~&itas 4.9 
y de 1” inf. 

hberculosis 3.9 

Infecciosas 2.4 

Diarreas in- 0.9 
fantiles 

E.d$ss~~af- 1.3 

definidas 



7 

z2 
8 

9 

- 

E. del corazh 14.3 
Lesiones intra-10.3 

eran. de origen 
vascular 

Tuberculosis 9.1 

C&ncer 

Neumonias y 5.1 

N%?t!ET 4.3 

Infecciosas 2.0 

E.lzonfénitas y de 2.0 
. 

Diarreas infantiles 1.5 

E. desconocidas o 9.7 
mal definidas 

- 

- 

/ 

l 

l 

i 

- 

G”%??la 
Infecciosas 47.5 
Diarreas infantiles 10.7 

Neumonfas y 10.3 

E.lfq~fBnitas y de 1.6 

E. del c’orazón 0.9 

Nefritis 0.7 Nefritis 

Lesiones intra- 0.5 
eran. de origen 
vascular 

Cbncer 0.5 

E. desconocidas o 8.1 
mal definidas 

Diarreas infantiles i7.i 
Infecciosas . 

Neumonfas y 16.6 

E.t;y;Fitas y de 4.9 

E. del okazbn 2.5 

Tuberculosis 2.5 

1.1 

Chcer 1.0 

Lesiones intra- 0.9 
eran. de origen 
vascular 

E. desconocidas o 7.7 
mal definidas 

- 

_- 

- 

Infecciosas 25.3 
Neumonfas y 15.7 

grippe 

Diarreas infantiles 7.8 

Tuberculosis 6.8 

Eil;nfBnitas y de 4.1 

E. del Goraz6n 3.2 

Lesiones intra- 2.5 
eran. de origen 
vascular 

Nefritis 1.5 

Cfmcer 1.2 

E. desconocidas o 10.0 
mal definidas 

E. del corazón 
Tuberculosis 

16.1 
ll.4 

Chcer 10.6 

Neumonfas y 7.3 

Di%;; infantiles 7.1 

Lesiones intra- 5.9 
eran. de origen 
vascular 

Infecciosas 3.7 

E. con hitas y de 3.6 
la in f . 

Nefritis 3.4 

E. desconocidas o 11.7 
mal definidas 

Diarreas 
Infecciosas 

.- 
Bi 

Tuberculosis 

E. del corazón 

6.8 

3.9 

Neumonfas y 2.4 

E.zF;!$nitas y de 2.2 
. 

Chcer 1.8 

Nefritis 1.7 

Lesiones intra- 0.7 
eran. de origen 
vascular 

E. desconocidas o 69.7 
mal definidas 

*La denominación completa de cada grupo de causas, con los números que le corresponden en la Nomenclatura Internacional es la siguiente: 
Nos. de la Nomenclnhm Cauras Nos. de lo Nomcnclafura Caasas 

l-44 except;K3-&22 y 33 Infecciosas escept.0 tuberculosis y grippe 119-120 Diarreas, enteritis, etc. 

4&55 
Tuberculosis (todas formas) 
Cáncer y otros tumores malignos %%? 

Nefritis 
Malformaciones congénitas y enfermedadea da 

92% 
Lesiones intracraneales de origen vascular la primera infancia 
Enfermedades del coraz6n 199-200 Enfermedades desconocidas o mal definidas 

107-109 y 33 Neumonias, bronconeumonía y grippe 
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entre todas laì; causas de muerte. En Chile, solamente el 2.6% de todas 
las defunciones son de este origen, en tanto que en Perú, nuestro vecino, 
ocasiona más de una cuarta parte del total. 

En cuanto a la tuberculosis, ocupa el segundo o tercer lugar en Argen- 
tina, Brasil, Chile, República Dominicana, Uruguay y Venezuela. 
Ocupa el quinto, en Colombia, El Salvador y Mexico. La Fig. 10 revela i 

FIGURA lO.-Mortalidad por tuberculosis, 1940. Tasas por 100,000 habitantes. 

300 

200 

100 

t 

que es máxima en Brasil y Chile, seguidos por Panamá, Argentina y 
Uruguay, donde no alcanza, sin embargo, ni a la mitad que en aquellos 
dos. 

Respecto a enfermedades congénitas y de la primera infancia, nos 
encontramos con una agrupación irregular. Tienen mínima importancia 
en Argentina y Uruguay, seguidas por Brasil, naciones, las tres, donde la 
natalidad es también menor. La relación lógica entre pocos nacimientos 
y pocas muertes de esta causa no se ve en México ni en Costa Rica, que 
aparecen con máxima natalidad. La posición exaltada que ocupaban 
en Chile, en 1944, se ha modificado sustancialmente después y esta 
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reducción se atribuye a la influencia de los servicios de atención maternal 
e infantil que tienen bajo su control el 15% de las embarazadas y el 25% 
de los niños menores de dos años. 

Las diarreas infantiles ocupan el primer lugar en Brasil, M6xioo y 
Venezuela; el segundo, en Costa Rica, el Salvador y Guatemala y el 

;r tercero, en Colombia y Perú. Su menor importancia se halla, de nuevo, 
en Argentina, Chile y Uruguay, nueva raz6n para que atribuyamos a 
este triángulo de América una condición más bien homogénea y distinta 
del resto. En lo que se refiere a Chile la cosa nos ha sorprendido porque 
nuestros servicios han estado preocupados de reducir este rubro y se han 

i 
decepcionado de no lograrlo en la misma proporción en que han logrado 
bajar la mortalidad por enfermedades congt?nitas y propias del recién 
nacido.13 Observamos, finalmente, que las cardiopatias ocupan el primer 
lugar en Argentina y Uruguay, junto con Estados Unidos y Francia y 
que el cáncer se halla en el tercero, en el Uruguay; el 50, en Argentina 
y el 6” en Chile, situación que debe estar de acuerdo con la estructura por 
edades. Desgraciadamente, no se la conoce en Uruguay y el último dato 
de Argentina corresponde a 1914. 

Concedemos mucho valor a la tabla que hemos estado comentando 
porque nos ha permitido establecer una ordenacián de los problemas de 
nuestra América, según jerarqufa. Además de ser importante en sí, 
dicha ordenación nos interesa mucho para la enseñanza de la Escuela 
de Salubridad, donde acuden médicos de diversos países. Podemos 
resumir nuestras observaciones estableciendo una clasificación en dos 
grupos de naciones: (1) aquellos en que predominan las enfermedades 

w 
infecciosas agudas y en las cuales la principal preocupación debe& ser la 
sanidad y (2) donde comienzan a prevalecer las enfermedades degenera- 
tivas. Chile ocuparía una posici6n intermedia. El envejecimiento 
natural de la población contribuye seguramente a reducir la influencia 
de algunas infecciones, como el sarampión y la tos convulsiva que atacan 
las primeras edades.14 

n Orellana, María L., y Springinsfeld, Silvia: Mortalidad Infantil en Chile, 
Diarreas Infecoioszs y no Infecciosas. Tesis para optar al título de Enfermera 
Sanitaria, Univ. de Chile, 1947. (Mimeografeado.) 

1’ Al lector interesado en conocer ti profundamente la situacion demogr&fica y 
la evoluci6n de Chile puede cónvenirle la lectura de una serie de articulos que 
hemos estado publicando y de los que van ya once: 

Romero Hernán, y Moroder, J. : La población y el medio. Los recuros econó- 
micos de la colectividad: (1) La población, Rev. Me&, 591, jul. 1944; (2) El medio, 
Rev. Med., 293, dbre. 1944; (3) Los recursos economices de la oolectividad, Rev. 
Afed., 723, jul. 1945; (4) Principales causas de muerte, Rev. Med., 400, fbro. 1946; 
(5) Tablas de vida, Prev. Soc., 250, jul-sbre. 1946; (6) Mortalidad infantil, Prev. 
Soc., 377, obre.-dbre. 1946; (7) Lucha contra la tuberculosis, Prev. Soc., 40, eno.- 
mzo. 1947; (8) Enfermedades venéreas, Prev. Soc., 139, ab.-jun. 1947; (9) Enferme- 
dades infecciosas 1, Preu. Soc., 244, jul.-sbre. 1947; (10) Enfermedades infecciosas 
II, Preu. Soc., 10, eno.-mzo. 1948; (ll) Enfermedades infecciosas III, Prev. Soc., 
Xl8, ab.sbre. 1948. 
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Mortalidad Infantil.-Como consecuencia del desconocimiento de la 
natalidad y de la diferencia en el registro de defunciones que afecta 
particularmente a los lactantes, creemos imposible comparar las tasas 
de mortalidad infantil de los pueblos americanos. En la Fig. 11, aparece 
como máxima en Chile, Brasil (ciudades) y Ecuador y como minima en 
Paraguay, Bolivia y Estados Unidos, agrupación que ratifica nuestro 
aserto. Hay sobradas razones para pensar que este trío debería estar 
formado por Estados Unidos, Argentina y Uruguay y no por aquellos dos 
países. Entre las capitales americanas, Bogotá exhibe la tasa más alta 

FICHJRA ll.--&fortalidad infantil. 19.60. DefuncZones menores de 1 afio por 1,000 - 
nacidos &oa. 

y Santiago figura en segundo lugar. Insistimos que los datos de capi- 
tales no permiten tampoco interpretación correcta puesto que para 
lograrlo habría que tener informaciones respecto al método de recolección 
y sobre el cumplimiento de los registros de nacimiento y de defuncion. 
A modo de curiosidad, diremos que la tasa de mortalidad infantil cal- 
culada en 1947, para el área de la Unidad Sanitaria de Cerro Bar6n,16 fu6 
de 232, según el lugar de incidencia y de 148, según la residencia habitual. 
El ejemplo da una medida de las variaciones que pueden acarrear los 
criterios con que se recogen los datos. 

16 Situada en laciudad deValparaiso,esuna de las cinco unidades quefuncionan 
en Chile aegûn orientaciones modernas. 
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Expectativas de Vida.-A pesar de los errores de que adolecen las 
informaciones b&sicas de poblaci6n y mortalidad, se han calculado tablas 
de vida para algunos paises latinoamericanos. La expectativa de vida 
en los pafses latjnoamericanos, según estos estudios, es baja, comparada 
con la de Europa Occidental (Ver Tabla 2) y, en general, ha mejorado 
considerablemente en los últimos años: al nacer era, en Chile, de 41.8 
años, en 19406, esto es 10.3 años más que en 1920. Como en casi todas 
partes, nuestra duración media de vida es mayor para las mujeres (43.1) 
que para los hombres (40.6). 

TABLA No 2.-Expectativa de vida aE nacer en varios pafses 

Ares Perfodo 

Chilezb ........................................ 
Chile*b 
Chilek::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 
Argentina (Buenos Aires)*. .................... 
Brasil (Distrito Federal)17 ..................... 
Brasil (säo Paulo)ir. .......................... 
Colombia (7 departamentos)“. ................. 
Costa Rica* .................................... 
M6xicolB ....................................... 
PanamQg ...................................... 
Poru (Lima)a .................................. 
Puerto Rico6 ................................... 
Venezuela (ciudad de Caracas)‘. ............... 
Estados Unido@. ............................. 
Inglaterra y Gales*. ........................... 
Francia* ....................................... 
Alemaniaa ..................................... 
España”. ..................................... 
Rusia (europea)*. .............................. 

193942 41.8 
1929-32 40.6 
1919-22 31.5 

1914 46.4 
1939-40 43.0 
1939-40 59.1 
1939-41 40.3 

1927 40.7 
1940 39.0 

1941-43 51.9 
1933-35 39.0 
1939-41 46.0 
1937-39 44.2 
1939-41 63.6 

1937 62.3 
1933-38 58.8 
193234 61.3 
1939-31 51.2 
1926-27 44.4 

16 Cabello, 0.; Vildbsola, J.; y Latorre, M.: Tablas de Vida para Chile: 1920, 
1930 y 1940. Rev. CKZ. Big. ikied. Prett., Vol. VIII, No 3, sbre. 1946. 

ir Halbert L. Dunn, Hope Tisdale Eldridge, Nora P. Powell: Demographic 
Status of South America. The Annals of the Ameritan Academy of Political and 
Social Science, enero 1945, p. 22-33. 

x6 Dato proporcionado por el Dr. Miguel Bustamante. 
‘9 Dirección General de Estadistica, Estad. Panamefia. Inf. Espec. julio, 1948. 
80 Thomas N. E. Greville: U. S. Life Tables 1939-1941. Bureau of the Cemws. 
s1 Marcelino Pascua: Mortalidad especifica en Espafía. Paper No 223 De- 

partment of Biostatistics, School of Hygiene, Johns Hopkins University, Balti- 
more, Md., 1942. 


