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El informe del Director considera que las interrelaciones de la
dindmica demogrifica con la salud como elemento clave del desa-

rrolle tienen Importanciaz capital en el quehacer diaric tanto del
sector salud de los Paises Miembros, como de la propia Organizacidn,

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

Se fundamenta cémo el andlisis y uso de la informacidén demo—
grifica no solo permite identificar y caracterizar a los . grupos
prioritarios enunciados en el Plan de Accién Regiomal, sine que
también es necesario para mejorar el proceso de planificacidn y la
asignacifn de recursos para la salud para ajustar los planes
nacionales de salud de manera que lleguen a toda la poblacidn.

Se mencionan las relaciones entre la mortalidad, principalmente
la mortalidad infantil y la fecundidad, y se hace énfasis en que
las acciones necesarias para disminuir la mortalidad y para garan—
tizar al individuo y la pareja el niimero y espaciamiento deseado de
sus hijos a través de la planificacién familiar son responsa-—
bilidad primaria del sector salud, Ello da vigencia a derechos
humanos reconocidos por todos los paises de la Regidn y, ademis,
permite acelerar la implementacién del Plan de Accidm Regional y
prestar servicios a toda la poblacidn, cumpliendo en esta forma con
los principlos de equidad, eficiencia y eficacla necesarios para
alcanzar la meta de salud para todos en el afo 2000.

El informe del Director (Documente CE92/12) fue visto vy
aprobado en la tercera sesidén plenaria de la 92a Reunidn del Comité
Ejecutivo. Considerando la importancia que el informe tiene como
base para que los pafses de la Regibén y la Organizacibn tomen
acciones concretas en el futuro, el Comité Ejecutivo acordd

presentar a la consideracidn y aprobacidn de la XXX Reunidn del
Consejo Directive la propuesta de resolucidn contenida en el Anexo.
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I. INTRODUCCION

Existen evidentes vrelaciones entre el estado de salud, 1las
caracteristicas demograficas y el nivel de desarrolleo de una poblacidn
que influyen en la magnitud y el tipo de los problemas de salud y en sus
soluciones.

El vinculo entre salud y poblacién se manifesta con mayor claridad
en una de las principales variables demogrificas, 1la mortalidad, que
tradicionalmente ha sido usada como uno de los indicadores para definir
el estado de salud de una poblacidén., Sin embargo, el nivel de 1la
fecundidad, el crecimiento poblacional, la distribucidn espacial o la
estructura por edad de la poblacibén tambi&n son factores condicionantes
de la salud, aunque han sido menos utilizados en el andlisis de su
gituacién,

El conocimiento de las caracteristicas descritas conduce a la
definicifn mas precisa de grupos que, por Su tamafio o por la naturaleza
de los problemas que los afectan, deben ser objeto prioritario de las
acciones de salud.

El quehacer del sector salud a su vez modifica las variables
demograficas, en especial la mortalidad y la fecundidad, y a través de
ellas a la estructura por edad de 1la poblacién.

Las relaciones entre las caracteristicas demogrdficas y el
desarrollo han sido reconocidas por los representantes de los Estados
Miembros de las Naciones Unidas en numerosas conferencias mundiales y
regionales., En la Conferencia Mundial de Poblacién de Bucarest en 1974
se definid al "Plan de Accidn Mundial sobre Poblacién”™ como un
instrumento que forma parte de las estrategias para lograr una me jor
calidad de vida y un rdpido crecimiento econdmico y social. Se seffalaron
alli las repercusiones que tienen el crecimiento de la poblacidn, su
distribucidn y su estructura sobre el ‘bienestar del ser humano. También
se postuld el derecho de las personas a elegir libremente el niimero y
espaciamiento de sus hijos y se hicleron recomendaciones especificas
sobre metas de morbilidad y mortalidad con lo que se reconocid el papel
del sector salud en el logro del desarrollo,

En la Conferencia sobre Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata en
1978 se declarS que la promocidén y la proteccién de la salud es esencial
al desarrollo econdmico y social y contribuye a una mejor calidad de la
vida. La interrelacidén de la salud con el desarrolle quedd claramente
expresada en la Asamblea Mundial de la Salud en 1977, cuando los gobiernos
de los paises definen la meta de salud para todos en el afio 2000 en
términos de un grado de salud que permita llevar una vida social vy
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econbmicamente productiva, El reconocimiento del papel que juegan los
aspectos demogrificos en la salud quedd implicito, entre otros, en la
definicién de los grupos prioritarios y en el hecho de definir como parte
de las acciones de atencidn primaria al libre acceso a la informacién y a
los serviclos de planificacidn de la familia, Se sefiald tambi&én que para
alcanzar el mayor nivel posible de salud es necesaria la accidn de otros
sectores sociales y econdmicos ademds de las del sector salud.

A pesar del reconocimiento tdcito de las relaciones entre salud y
poblacibn que traducen estos hechos, pareciera que los problemas que se
originan en la dinfwmica poblacicnal ¥y que continuarén en los afios
futuros, merecen consideraciones mis explicitas por parte del sector
salud, tanto para la organizacién de su quehacer especifico como para
definir su posicidén y su participacidn en la formulacidn de politicas de
poblacidén y desarrollo.
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ITI. RELACION ENTRE SALUD Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN LOS PAISES
DE LA REGION

Entre las caracteristicas demogrificas que merecen un anilisis
especial por su importancia en la determinacién del tipo de problemas de
salud estdn la mortalidad, la fecundidad, el crecimiento poblacional, la
distribucidén espacial y la estructura de la poblacién respecto a diversas
variables.

Tambi&n es necesario tener en cuenta de qué manera las acciones de
salud afectan los niveles de mortalidad y de fecundidad y con ello
repercuten en otras caracterfisticas tales como el crecimiento de 1la
poblacién y su composicién por edad.

Existen grandes diferencias en la Regidn respecto a los niveles y
las tendencias de los indicadores demogrdficos entre los paises
desarrollados y en via de desarrollo, entre estos iiltimos ¥y entre Areas
geogriaficas y estratos socicecondmicos dentro de los paises.

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

1. Mortalidad

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

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

La medida mAs simple, la tasa bruta de mortalidad, es la que se
utiliza para conocer el crecimiento vegetativo de una poblacidn,
sustrayéndola de la tasa de natalidad. Si bien en salud sirve para
investigar la evolucifén de la mortalidad en determinado pais por un



CD30/12 (Esp.)
Pagina 4

periodo corto, en las comparaciones internacicnales tiene poca utilidad,
por la gran influencia que en su magnitud tiene la composicién por edad
de 1la poblaciédn, Por tal motivo las comparaciones se hacen de
preferencia en té&rminos de la esperanza de vida al nacer la que solo
depende de las tasas especificas de mortalidad en cada grupo de edad, sin
que la afecte la dimportancia relativa de esos grupos en el total.
Valores bajos de la esperanza de vida al nacer se deben principalmente a
alta mortalidad infantil y en 1la niffez, Como estas son causadas
mayoritariamente por patologias evitables, es relativamente f&cil lograr

aumentos de la esperanza de vida al disminuirlas., El progreso se hace
mis lento después, porque la mortalidad en los grupos mayores se debe de

preferencia a enfermedades que son dificiles de prevenir o tratar. Por
otra parte, hay un limite biolégico invariable de la longevidad mixima,
que impide que la mortalidad prematura se compense con la tardfa para
elevar la esperanza de vida al nacer.

La esperanza de vida al nacer en Latincamérica y el drea del Caribe
auments de 56.8 afios en 1960-1965 a 64.4 afios en 1980-1985. En este
G1ltimo perfodo (ver Cuadro 1), de 31 paises hay 13 que ya alcanzaron la
meta de 70 afios del Plan de Accién para el aflo 2000, hay cince que tienen
esperanzas de vida al nacer inferiores a 60 afios y los restantes 12
fluctdan entre valores de 60 y 70 afios. Seglin las proyecciones de 1las
Naciones Unidas, para el perfodo 2000-2005, a los pafses que ya tienen
actualmente valores de 70 o mis afios, se agregardn entonces Chile, El
Salvador, las Islas Barlovento, México, Suriname y Venezuela, A pesar de
lo favorable que aparecen estas perspectivas, las proyecciones muestran
que en el afio 2000 todavia un 55% de la poblacién de América Latina se
encontrari en palises con esperanzas de vida al nacer inferiores a 70
afios, Esto pone de relieve la urgencia de reforzar en ellos las acciones
de salud, especialmente aquellas dirigidas a reducir la mortalidad en 1la
infancia, que es la que wis incide en su magnitud. Sin embargo, tales
acciones no debern faltar en 1los paises que, de acuerdo a las
proyecciones, habran alcanzade la meta en el afioc 2000 ya que dentro de
ellos existen grupos poblacionales muy desfavorecidos cuya situacién no
queda reflejada en el promedio del pais. Asi, por ejemplo, un estudio de
la esperanza de vida al nacer para Brasil en 1960-1970 revels que habia
diferencias de 17.7 afios entre las reglones con valores extremos y una
diferencia de 11.6 afios entre los grupos con mayores y menores ingresos,

Para obtener un conocimiento mis detallade de los problemas de
salud de la poblacibén serd Gitil tener tasas de mortalidad especfficas por
grupos de edades, por causas de defuncidn, por lugar de residencia o
estratos sociocecondmicos. Esto es especialmente importante para la
definicidén de grupos prioritarios y para lograr una planificacién méis
racional y eficiente de las acciones de salud.

Especial interés reviste al respecto el conocimiente de 1la
mortalidad infantil. Durante mucho tiempo se la ha considerado uno de
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los indicadores miAs sensibles no s8lo del estado de salud de wuna
poblacién sinc que también de su nivel de desarrollo, En afios recientes
se ha advertido una disminucién de la relacidm estricta entre indicadores
econdmicos vy los valores de 1la mortalidad infantil. Asi, en
Latinoamérica y el Caribe, los paises que han lograde las cifras més
bajas de mortalidad iInfantil no son los que presentan los mayores
ingresos per cipita. Asimismo, en algunos paises, sensibles deterioros
de la situacién econdmica no se han visto acompaflados por lncrementos de
ia mortalidad infantil y, por lo contraric, los descensos de esta tasa se
han mantenido. Pareciera que las intervenciones de los sectores sociales
y en particular de salud, hubiesen adquirido una mayocr capacidad para
incidir en la sobrevivencia de los nifics, permitiendo el logro de niveles
de mortalidad m#s bajos que los anteriormente esperados en determinadas
condiciones econdmicas.

Esta observacifn no reduce el valor de la mortalidad infantil como
indicador de desarrollo, sino que destaca la importancia de las politicas
sociales y las estrategias de salud dentro de los factores determinantes
de esta tasa.

La mortalidad infantil estimada por las Naciones Unidas para
1980~1985 tiene valores superiores a 60 por mil en un tercio de leos
paises de 1la Regifin (ver Cuadro 1). Sus principales causas, para los
pafises que tienen esa informacidn, son invariablemente las enfermedades
regpiratorias agudas, las diarreas y las causas perinatales. Para todas
ellas se conocen los factores condicionantes y existen técnicas para
prevenirlas o curarlas, Esto significa uwna gran responsabilidad para el
gsector salud, en especial si se toma en cuenta que existen varios
ejemplos de paises de la Regidn en proceso de desarrollo que han logrado
reducir significativamente la mortalidad por estas causas. En esta
empresa ademis de la decisién politica es indispensable la participacién
de otros sectores que puedan contribuir a evitar estas muertes aunque el
desarrollo econfmico noe se haya alcanzado.

La mortalidad de uno a cuatro afios de edad es otro indicador de la
salud en la niffez. Las causas de defuncidn mis importantes en ese grupo
de edad son las enfermedades respiratorias, las diarreas, las
enfermedades infecciosas prevenibles por wvacunacidén y los accidentes,
todas ellas evitables., Las grandes diferencias entre los niveles de esta
mortalidad se ven en el Cuadro 1.

El conocimiento de 1los problemas de salud a través de la
mortalidad esti limitado en la mayoria de los paises que tienen niveles
elevados de mortalidad, por la carencia de datos de estadisticas vitales
de buena calidad, En su reemplazo se recurre frecuentemente a
estimaciones basadas en dates de encuestas o de censos que pueden
proporcionar un conocimiento aproximado de la wmortalidad infantil y de la
probabilidad de morir antes de cumplir dos aflos de edad. Tienen la
ventaja de permitir el estudio de diferenciales de mortalidad por
diversas variables sobre las que simultineamente se recogen datos.



CD30/12 (Esp.)
Pigina 7

Asi, por ejemplo, em el Cuadro 2 se ve que la mortalidad rural de
los menores de dos afios supera a la urbana en algunos paises en mids de un
40%. Se ve también que la mortalidad de hijos de madres sin instruccidn
es entre dos y cinco veces mayor que la de hijos de madres con 10 o més
afios de instrucciém.

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

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

Para otros grupos de edad los mé&todos de estimacidn indirecta de
la mortalidad son menos itiles y la mortalidad por causas y la mortalidad
materna sblo pueden conocerse a través de las estadisticas vitales. Esto
confirma la importancia de que el personal de salud colabore en el
mejoramiento de los registros continuos para obtener informacidén sobre
los grupos de alto riesgo, la naturaleza y magnitud de los problemas que
debe solucionar y para poder seguir su evolucidén en relacién a las
acciones de salud realizadas para reducirlos.

2. Fecundidad

La fecundidad es otra variable demegra&fica importante por el papel
determinante que juega en el crecimiento de la poblacidén y en el tamafio
de la familia y también por su relacidén con el nivel de salud de la
poblacifn.

La fecundidad se puede medir en términos de la tasa de natalidad
que expresa el nlmero de nacimientos por 1.000 habitantes en un affc
dado. Se usa también econ frecuencia la tasa global de fecundidad que
representa el nfimero de hijos que en promedio tendria una mujer al
finalizar su vida fértil.

En América Latina entre 1950~1955 y 1980-1985 1la mnatalidad
descendif de 42 a 32 por mil vy se estima que para el periodo 2000-2005
1legara a niveles de 29 por mil, Estos valores no reflejan las grandes
variaciones entre paises. En 1980-1985, Barbados, Canada, Cuba, Estados
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Cuadro 2
ESTIMACIONES EE LAS PROBABILIDADES DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LOS BOS ANOS DE EDAD EN PAISES SELECCIONADOS DE LA AMERICA
LATINA ALREDEDOR DE 1966~1971 Y DIFERENCIALES SEGUN LUGAR
DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

{Probabilidad Referida a Mil)

Residencia Afios de estudio de la madre
Pais y afilos a los que Total

corresponde la estimacidn

Urbana Rural o 1-3 4-6 7-9 10+
Bolivia 1971-1672 202 © 166 224 245 209 176 1101/
Perd 1967~19682/ 169 132 215 207 136 102 77 70
Nicaragua 1966-1967 149 143 132 168 142 115 73 48
Guatemala 1968-1969 149 119 161 169 135 85 58 44
El Salvador 1966-1967 145 139 148 158 142 111 58 30 ’
Honduras 1969-1970 140 113 150 171 129 99 60 35
Ecuador 1969-1970 127 98 145 176 134 101 61 46
Rep. Dominicana 1970-1971 123 115 130 172 130 106 81 54
Chile 1965-1966 91 84 112 131 108 92 66 46
Colombia 1968-19693/ 88 75 109 126 95 63 42 32
Costa Rica 1968-1969 81 60 92 125 98 70 51 33
Paraguay 1967-1968 75 60 77 104 80 61 45 27

Fuente: Behm, H. y Primante, D.A, Mortalidad en los Primeros Afios de Vida en América
Latina, Notas de Poblacién, Afic VI, No, 16, abril de 1978,

lfCorresponde a 7 afios y mis.
2/1os tramos de educacién son: Q-2, 3-4, 5, 6~9, 10 y mis.
3/Los tramos de educacién son: 0, 1-3, 4-5, 6-8, 9 y mas.
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Cuadro 3

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ORDEN DE NACIMIENTO,
EDAD DE LA MADRE E INTERVALO CON NACIMIENTO PREVIO EN
COSTA RICA, MEXICO, PARAGUAY Y PERU,

DATOS DE LAS ENCUESTAS NACIONALES DE FECUNDIDAD
ALREDEDOR DE 1977

Costa
Rica México Paraguay Perh
Orden de nacimiento
1 56,7 76.2 43,7 95.6

2-3 62.1 72.8 45,1 98.4

4=6 60.6 78.5 51.4 115.4

7 y mas 97.8 89.5 69.6 134.3
Edad de la madre

- 20 85.6 98.5 55.4 125.6

20-24 59.3 76,8 40,8 105.9

25-29 6.6 69.9 54,1 104.1

30-34 62.1 68.0 52.4 108.4

35 vy mis 95.9 90,2 61.2 112.6
Intervale previo {meses)

7-11 194.0 181.2 130.4 243.4

12-17 86.4 103.5 93.5 148.2

18-23 60,0 71.9 41.9 123.4

24-35 50.3 63.3 37.4 96.7

36 v mas 40.2 55.8 40,4 57.8

Total 70.7 78.8 52.9 112.5
Fuente: Taucher, Erica. Fertility and Mortality in Latin America.

POPULI, Vol. 10, No. 3. 1983.
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Unidos, Guadalupe, Martinica, y Uruguay se sitflan en niveles inferiores a
20 por 1,000, mientras que Bolivia, Ecuador, EI Salvador, Haiti,
Honduras, Nicaragua y Suriname aparecen con valores superiores a 40 por
mil, Esto significa que mientras en Cuba el promedioc de hijos que tendri
una mujer, estimado por la tasa global de fecundidad es dos, en Bolivia,
Ecuador, Honduras, Nicaragua o México es superior a seis (ver Cuadro &).

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

2.1 Fecundidad y salud

Altos niveles de fecundidad con un elevado niimero de hijos por
mujer, con escaso espaciamiento y en edades extremas del periodo
reproductivo, constituyen factores de riesgo para la salud de la mujer
tal comdo lo son también para la supervivencia del hijo que nace en esas
condicionea, Con datos de las encuestas de fecundidad de Costa Rica,
México, Paraguay y Perli se ha podido comprobar por ejemplo que los nifios
de orden siete o superior nacidos despu&s de un intervalo inferior a 18
meses de madres de 30 o mis afios tienen una mortalidad infantil alrededor
de tres veces mayor que la de nifios de orden dos a tres nacidos después
de un intervalo superior a 18 meses de madres entre 25 y 29 afiocs de edad
(1a mortalidad en los grupos correspondientes es 144 y 49 en Costa Rica;
139 v 49 en México; 140 v 42 en Paraguay, y 221 y 77 en Peril).

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

Otro problema de salud derivado directamente de la fecundidad es
el del aborto inducido cuya importancia y gravedad se estiman como wmuy
serias, si blen no se dispone de datos fidedignos para la mayoria de los
paises,

Para la familia rural tradicional, un elevado nimerc de hijos en
ocasiones representa mano de obra que contribuird a la economia del
hogar. Esta situacidn se modifica con los cambios que se producen en las
modalidades de explotacién agricola y en la tenencia de la tierra. Por
otra parte, los mismos cambios, junte con las mayores expectativas que
ofrece la ciudad, especialmente durante el proceso de industrializacién,



CD30/12 (Esp.)
Pagina 11

Cuadro 4

TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD (TGF)1/ PARA PAISES
DE AMERICA LATINA, 1980-1985

Paises TGF Paises TGF
Area Andina Istmo Centroaméricano
Bolivia 6.25 Costa Rica 3.18
Colombia 4,09 El Salvador 5,56
Chile 2.90 Guatemala 5.17
Ecuador 6.00 Honduras 6.50
Perd 5.29 Nicaragua 6.21
Venezuela 4,48 Panami . 3.57
Area Atlintica México y el Caribe
Argentina 1.78 Cuba 1.97
Brasil 4.02 Haitci 5.74
Paraguay 4,85 México 6.06
Uruguay 2.79 Rep. Dominicana 4,25

Fuente: CELADE, Boletin Demogré&fico, Afic XIII, No. 26, jullo 1980.

1/ La tasa global de fecundidad representa el nlmero de hijos que en
promedio tendrfa una mujer al finalizar su vida fé&rtil suponiendo que
estd expuesta a las tasas de fecundidad por edad estimadas para el
periodo y en ausencia de mortalidad.
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provocan la migracidén rural-urbana. Tanto para los residentes urbanos
como para los inmigrantes, los hijos habitualmente ya no contribuyen al
ingresc del hogar y, al contrario, constituyen una carga econdmica.
Esto, unide a las aspiraciones de un mayor nivel de vida, hacen deseable
una menor cantidad de hijos para asegurar su mejor calidad. Segiin 1las
investigaciones sobre el tema, esta seria una de las explicaciones de la
menor fecundidad que se observa en distintos estratos soclales residentes
en freas urbanas, cuando se la compara con la de residentes en Aareas
rurales, Si en esas circunstancias las parejas no disponen de medios
para regular su fecundidad, la limitacién o el espaciamiento de los hijos
se buscari frecuentemente a través del aborto inducido. Dado que en los
paises en que no existe facil acceso a la planificacidédn familiar tampoco
estd permitido el aborto, este se provocari en forma clandestina com los
consiguientes riesgos para la salud y la vida de la mujer. Ademids, el
tratamiento de las complicaciones del aborto inducide, ocupando camas
obstétricas, compite con la atencién de partos normales y constituye una
carga econdmica para los servicios de salud.

Es dificil conocer la real magnitud de este problema, Existen
datos de mortalidad por aborto para algunos paises de la Regibén (ver
Cuadro 5), pero debido a que las estadisticas de mortalidad por causas
son habitualmente poco confiables, los datos deben interpretarse
cuidadosamente.

A fines de la década del 60 el Centro Latinoamericano de
Demografica (CELADE) realizé encuestas sobre aborto en cuatro ciudades:
Bogotd, Buenos Aires, Lima y Panami, El nGmerc de abortos por 100
mujeres declarado por las entrevistadas varid entre 24.4 en Lima y 34.4
en Buenos Aires. Aunque no se distinguif entre abortos espontinecs ¥
provocados, se piensa que una alta proporcidn era del fltimo tipo. Se
encontrd también que en el Gltimo afic antes de la entrevista por cada 100
mujeres en edad fértil con vida sexuval activa, hubo 2.2 abortos en las
que usaban anticonceptivos eficaces; 8.6 en las que usaban los menos
eficaces y 10.0 en las que no usaban anticonceptivos.

Encuestas mAs recientes sefalan que sobre todo en las Aareas
urbanas el aborto estd adquiriendo importancia en pafises en que no hay
facil acceso a la planificacién familiar.

El embarazo en adolescentes es otro problema relacionado con la
fecundidad que pareciera ir en aumento especialmente en la poblacibn
urbana. La liberalidad en 1las relaciones sexuales de  jGvenes
adolescentes ha evolucionado mis répidamente dque el conocimiento de las
consecuencias negativas que tiene un embarazo en esa edad, no solc desde
el punto de vista biolbgico sino también desde el psicolbdgico y social,
tanto para la madre como para el hijo. Tampoco se han adecuado a la
velocidad del cambio la educacién sexual a nivel del grupo familiar o en
los establecimientos educacionales, o la entrega de Iinformacidén y de
servicios adecuados a las necesidades de los adolescentes por parte del
sector salud.
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Cuadro 5

DEFUNCIONES POR ABORTO EN RELACION A 100,000 NACIDOS VIVOS
EN PAISES DE LAS AMERICAS ALREDEDOR DE 1978

(Datos de Estadisticas Vitales)

Pais (afio) Tasa Pais (afio) Tasa
Argentina (1978) 25.5 Guatemala (1978) 10.6
Chile (1979) 24,1 Honduras (1978) 2.7
Colombia (1977) 26,2 México (1976) 6.9
Cuba (1978) 3.4 Paraguay (1978) 69.6
Ecuador (19787) 13.0 Peraa (1978) 13,2
El Salvadeor (1977) 6.7 Rep. Dominicana (1978) 4.9
Estados Unidos (1978) 0.4 Venezuela (1978) 12.7

Fuente: OPS/0MS. Las Condiciones de Salud en las Am&ricas, 1977-1980.
Publicacién Clentifica No. 427,
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Sobre la fecundidad en adolescentes existen escasos datos para los
paises de América Latina. Es un hecho que es mayor en los paises de alta
fecundidad y se ha podidc comprobar que, tal como sucede en otros grupos
de edad, es mayor en estratos socioecondémicos bajos. Lo que se observa
entre 1967 y 1977 en todos los paises en que existe la informacidn es que
en el total de nacimientos aumenté el porcentaje de los que ocurren en
madres menores de 20 afios.

Otro factor relacionado con la fecundidad es la lactancia materna
que, ademf#s de los beneficlos que tiene en la esfera afectiva, tiene
efectos positivos en la salud del nifio, especialmente en los paises en
desarrollo, en que 1la desnutricién infantil y las infecciones, en
particular las diarreas y neumonfas, son afin causas de muerte importante
en los mnifios pequefios. Su prictica prolongada ademis alarga los
intervalos entre nacimientos sucesivos.

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

2,2 Fecundidad v crecimiento poblacional

Durante el proceso de 1industrializacifn y de elevacifn del nivel
de vida de los paises ahora desarrollades, la reduccidén de la fecundiad
siguid de cerca a la reduccidn de la mortalidad. De esta manera el
crecimiento poblacional se mantuvo a niveles reiativamente moderados. La
situacién ha sido diferente en los pafses en desarrollo, La
transferencia de tecnclogfia médica ha permitido reducciones . importantes
de la mortalidad antes de que se predujeran grandes cambios
socioculturales y econbmicos. Estoc ha tenido por resultado que 1la
natalidad continuara elevada, provocando un crecimiento poblacional sin
precedentes el que a su vez repercute en la distribucifin espacial de la
poblacidn y en su estructura por edad. Dado que en les filtimos afios el
descenso de la mortalidad se ha desacelerade y la mortalidad tiende a
estabilizarse una vez que ha alcanzado valores bajos, el crecimiento de
la poblacidn pasa a depender predominantemente del nivel de la fecundidad.

La poblacién de 1la mayoria de los paises de la Regién ha
experimentade un crecimiento importante en los Gltimos decenios y seguird
creciendo en los préximos.

Para toda América Latina pasé de cerca de 159 millones de
habitantes en 1950, a casi 352 millones en 1980. En el afio 2000 CELADE
ha estimado, seglin la hipbtesis media de evolucién de la fecundidad
recientemente revisada, que la poblacifn llegarid a 534 millones, lo que
determinarfa un aumento de 150 millones en los préximos 16 afics.

H
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Segin las mismas estimaciones, el ritmo de crecimiento natural de
América Latina alcanzd un miximo de mds de 2.8% a mediados de la década
del 60 e inicif entonces su descenso hasta alcanzar en 1980 el 2.3%
anual, Se estima que descenso continuard y que a comienzos del Siglo XXI
el 827 de la poblacibn podria llegar a tasas de crecimiento del 1.7% para
alcanzar hacia el afio 2025 tasas anuales de crecimientc del 1.2% en
paises que en conjuntoe representan el 83% de la poblacidn, Existen
grandes diferencias entre las tasas de crecimiento de los paises.
Mientras Argentina, Cuba, Chile y Uruguay en 1980-1985 presentan valores
inferiores al 2% anual, Ecuador, Honduras y Nicaragua tienen tasas
superfores al 3%, Al ritmo de crecimiento de 1980 la poblacidén de
América Latina se duplicard en los préximos 30 afios.

El crecimiento poblacional plantea no solo el desafic de un
crecimiento econfmico de igual magnitud para que la situacidn actual no
se deteriore sino que exige un crecimiento mayor de los recursos ¥y una
distribucién mis equitativa de estos si se quiere mejorar la situacién y
salir del subdesarrollo.

Se puede anticipar, sin embargo, que la crisis econdmica mundial
que tan duramente ha golpeado a todos los pafses de América y de la cual
no se vislumbra solucidn a corto plaze, determinard en los afies por venir
crecimientos econdmicos negativos o de poca 1mportancia que dificultarin
alin mis satisfacer las necesidades de salud, educacidn, trabajo, etc., La
solucifén a los problemas nco vendrad por tanto de un aumento de recursos.
Serd necesario utilizar nuevas estrategias de acecifin entre las cuales
destaca la de atencidn primaria de salud.

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

Como las dificultades econbmicas tambié&n afectan al sector salud,
deberdn operarse cambios trascendentales en su manera de actuar, Serl
necesario refinar la definicién de. los principales problemas, enfatizar
las acciones orientadas a favorecer a les grupos prioritarios y organizar
las acciones de modo que 1lleguen en forma equitativa a toda 1la
poblacidén. Ademds deber&n priorizarse las intervenciones que causen
impacto en el corto plazo en el nivel de salud. Estas acciones incluyen
desde luego las de planificacifn familiar integradas a los programas de
salud maternoinfantil que son especificas del sector y que ayudarin a
evitar los problemas de salud ligados al escaso espaciamiento de los
hi jos, a su excesivo niimero o a la oportunidad de tenerlos.
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La responsabilidad del sector, sin embargo, va mis alld de las
acciones directas a nivel individual. Debera participar también
activamente en la formulacidén de politicas de poblacibn y desarrollo, ¥y
si se llega a determinar que es necesaria la reduccidén de la fecundidad,
contribuir directamente a ella mediante las acciones de planificacibn
familiar. Ayudard de esta manera a reducir el periodo dificil del
desajuste entre las necesidades de la poblacidn y las posibilidades de
satisfacerlas.

3. Distribucidn espacial y migracién

El anslisis de la distribucién espacial de la poblacién y de los
problemas de salud ligados a ella es de fundamental importancia para la

adecuada organizacifén de la atencidn de salud.

Hay paises en que entre distintas regiones existen diferencias
climiticas, ambientales, socioeconfmicas y culturales muy marcadas que
determinan no solo patologias diferentes sino que también diferente
accesibilidad a la atencifn de salud. Dado que son particulares de cada
pais, escapan a este andlisis que se limitard a las poblaciones
residentes en Areas rurales o urbanas.

Las diferencias entre la poblacién urbana y rural en cuanto a
niveles de mortalidad o de fecundidad y en cuanto a otras caracteristicas
demogr&ficas, que a su vez reflejan o determinan distintos problemas de
salud, se deben en gran parte a diferencias sociales, econdmicas vy
culturales, factores ambientales y accesibilidad a 1los servicios
sociales, entre otros los de salud. 5in embargo, tambi&n se observan
grandes diferencias entre distintos sectores de la poblacién rural,
dependiendo de su dispersidn, su cercania a nlcleos wurbanos, la
expedicifn de las vias de comunicacién o su composicién é&tnica, La
heterogeneidad también se da en la poblacidn de las ciudades, en que
junto a sectores de gran bienestar, se encuentran otros en condiciones de
extrema pobreza.

Una de las caracteristicas de los paises de la Regién en los
filtimos decenios ha sido el enorme crecimiento de la poblacién urbana.
En América Latina aumentd de 67 millones en 1950 a 238 millones en 1980,
es decir, tres y medic veces. En igual perfodo la poblacién rural
aumentd de 97 a 126 millones. Esto implica que el porcentaje de la
poblacién total que reside en Areas urbanas aumenta de 40.8% en 1930 a
65.4% en el aflo 1980, Las proyecciones muestran que hacia el afic 2000
més del 75% de la poblacién de América Latina resldird en Areas urbanas
{ver Cuadro 6). Entre 1950 y 1975 el porcentaje de la poblacidn de
América Latina que vive en ciudades de 4 o mds millones de habitantes
subis de 7.8 a 22.6%. Una proporcién importante de este crecimiento se
debe a la migracidn rural-urbana.
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Cuadro 6

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

Projections as Assesszsed in 1980.

Porcentaje de Porcentaje de
poblacién poblacién
urbana urbana
1980 2000 1980 2000
América Latina 653.4 75,7 América del Sur
Templada 82,2 87.8
Caribe 51.3 62.3
Argentina 82.4 87.9
Barbados 39.3 51.3 Chile 81.1 87.7
Cuba 65.4 75.2 Uruguay 84.0 88.2
Guadalupe 43.5 55.4
Haiti 24.9 39.3
Islas Barlovento 0.0 0.0 América del Sur
Jamaica 41.3 54.3 Tropical 66,2 77.6
Martinica 66.4 79.3
Puerto Rico 70.5 82.0 Bolivia 33.0 47.0
Rep. Dominicana 51.0 66.6 Brasil 67.0 79.2
Trinidad y Tabago 21.5 31.1 Colombia 70.2 8l.2
Otros del Area 56.1 62.1 Ecuador 44,6 58.0
Guyana 21.9 30.0
Paraguay 39.4 51.4
Mescamérica
Continental 60.7 71.6 Perd 67.4 79.0
Suriname 44,8 54,1
Costa Rica 43.4 " 55.9 Venezuela 83.3 89.7
El Salvador 41.1 52.6
Guatemala 38.9 51.6
Honduras 36.0 51.6 América del Norte 76.9 84.0
México 66.7 77.4
Nicaragua 53.3 | 65.9 Canadi 75.6 88.8
Panamé 54.3 67.1 Estados Unidos 77.0 83.4
Fuente: Naciones Unidas. ' Demographic Indicators of Countries: Estimates and

Department of International Economic and
Social Affairs. ST/ESA/SER.A/82, Nueva York, 1982.
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Aunque podria pensarse que desde el punto de vista del acceso a la
atencién de salud la wurbanizacién es ventajosa, el hecho de que el
crecimiento sea tan intenso implica un aumento enorme de necesidades
tales como viviendas, saneamiento basico, servicios de salud y otros que,
sl no se satisfacen, pueden anular la ventaja de la mayor concentracibn ¥y
accesibilidad fisica de la poblacidn.

La poblacidén urbana, y particularmente aquella en urbanizacién,
modifica sus patrones de demanda en el sentido de requerir mis servicios,
prestados por profesionales de mayor especializacién ¥ en establecimien-
tos de mayor complejidad. Esto plantea en si mismo un desafio al sector
en cuantoc a su capacidad para responder a esta demanda aumentada en
proporecidn geométrica, por un nlmero crecleante de habitantes que
requieren mis servicios por individuo.

A su vez, la extraordinaria penetracidn de 1los medics de
comunicacidn estd introduciendo modificaciones en las pautas de vida y en
los patrones de demanda de la poblacién rural., Esta llamada urbanizacién
cultural dimplica que los requerimientos de servicios por parte de 1la
poblacibdn rural, 1lejos de permanecer estdticos, irdn creclendo en
términos de cantidad total de prestaciones, concentracidn y complejidad
de las mismas.

Las migraciones internas hacia &dreas de nuevas fronteras
econdmicas tienen una implicacién bipolar para el sector salud, Por una
parte, la irrupcién de contingentes cuantiosos de pobladores en zonas
relativamente "virgenes"” introduce epidemias (sarampidén) a veces
devastadoras para las poblaciones autéctonas, y difunde enfermedades
fisicas y psicosoclales en estos nuevos &mbitos. A su wvez, los
emigrantes suelen contaglarse de otras endemias de alta incidencia en 1la
regién coleonizada y a su regreso, transitorio o permanente, al lugar de
origen act@tan como focos en brotes de enfermedades que aparecen en zonas
consideradas "limplas”.

Un aspecto que merece mencidn especial, dentro de los problemas de
la migracién rural-urbana, es el relacionado. con la mujer que migra a las
ciudades para trabajar en el servicio doméstico o en el pequefio
comercio., Esta migracién a veces es de tal importancia que llega a
modificar la composicién por sexos de la poblacidén urbana causando un
predominic de mujeres en grupcs de edad en que normalmente hay un mayor
niimeroc de hombres. Esta desproporcidén entre sexos, la naturaleza del
trabajo v las escasas posibilidades que tiene a veces para integrarse en
un grupo social, restringe sus posibilidades de contraer matrimonio o
tener una unidn estable. Queda asi mis expuesta a relaciones sexuales
ocasionales que, si termiman en embarazo, la enfrentan a. la alternativa
del preoblema de la madre soltera o de recurrir al aborte clandestino.
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Dtro tipo de migracién, la temporal en relacidn con los ciclos
agricolas, plantea problemas en té&rminos de la capacidad de los servicios
de salud de atender la demanda adicional. Ademds trae consigo los
problemas epidemiolégicos de . enfermedades transmisibles traidas desde el
lugar de origen o contraidas en el de trabajo.

Un Gltimo aspecto de la migracién que merece consideracibn es el
de la migracidén internacional en dos categorfas diferentes: la de los
que buscan las mejores oportunidades de trabajo que ofrecen paises
vecinos y la de los migrantes wvoluntarios o involuntarios por razones
politicas o de conflicte armado.

Entre los que se desplazan por razones de trabajo estédn en
situacién especialmente desfavorable los que lo hacen ilegalmente, por la
vulnerabilidad que implica tal condicién en el pais de destino. Ademés,
habitualmente reciben menor remuneracién que los trabajadores locales ¥y
no gozan de los derechos de estos a la atencidn de salud.

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

4, Estructura de la poblacifn

De las diferentes wvariables en cuyas categorias se puede
clasificar la poblacidn, una de las mis asociadas a problemas especificos

de salud es la edad. Desde su concepcldn hasta la vejez, el ser humano
recorre distintos riesgos para su salud y demanda distintas clases de
servicios, Esto se traduce, entre otras cosas, en que hay varios
programas de salud en qué uno de los criterios para definir la poblacién
objeto es la edad. ’ ' ‘

La composicién por edad de la poblacidn en un momento dado depende
de las tasas de fecundidad y de mortalidad en el periodo previo., También
se modifica cuando hay movimientos migratorios ' importantes. Las
peblacicnes con una alta proporcién de nifics y j6venes se dan cuando el
descenso de la mortalidad, en especial en los primeros afios de vida, ha
predominado sobre el descenso de la fecundidad. Es este el caso de la
mayoria de los paises en desarrollo de las Américas. Una vez que también
se reduce la fecundidad, va adquiriendo mayor importancia relativa la
poblacién adulta y anciana, Esta es la situacifn que se da en Estados
Unidos y Canadd y que se estd iniciando también en algunos paises en
desarrolle de la Regifm.

Para programar las acciones de salud es importante conocer no solo
la composicibn actual de la poblacibn sino también la que se espera en el
futuro, con el fin de ir preparando los recursos necesarlos con la debida
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anticipacién. De acuerdo a los datos del Centro Latincamericano de
Demografia (CELADE) en 1980-1985 hay 16 paises, que en conjunte represen-—
tan el 86% de la poblacidn de América Latina, que tienen una proporcidn
de poblacidém menor de 15 afios superior al 35%. En el periodo 2000-2005
se encontrarin en esa situacidn aln ocheo paises.

En el Cuadro 7 se ve que la poblacién objeto de los programas de
salud materncinfantil y de planificacidn de la familia seguird constitu-
yendo alrededor del 63%Z de la poblacidén total de América Latina y el drea
del Caribe en el afio 2000 con grandes variaciones entre los paises, 5in
embargo, el programa maternoinfantil debe su importancia no solo al
volumen de esta poblacién sino también a la naturaleza de los procesos
que tienen lugar en este grupo, como la reproduccidén y el crecimiento y
desarrollo, que son determinantes para la vida futura del individuo y la
sociedad.

En el Cuadro 7 se advierte que la poblacién de 65 y mis afios
tendrd un aumento porcentual moderade en la mayoria de los paises de la
Region, en 1lo que resta de este milenio. Sin embargo, en nilmeros
absolutos, su crecimiento es significativo y llegard casl a duplicarse.
Este incremento numérico de un grupo que por si es de alta demanda de
atencibn y en especial de servicios complejos, ejerceri afin mayor presidn
para el sector salud de Latinocamérica y el Caribe, por cuanto deberi
enfrentarse a una nueva situacidn psicosocial como consecuencia de los
cambios que la urbanizacién y la modernizacién estin provocando en la
estructura familiar.

La importancia relativa de la poblacién entre 15 y 64 aflos de edad
no sufririd grandes variaciones. 8in embargo, por constituir mas de la
mitad de 1a poblacién total, aumentari considerablemente en forma
absoluta de aqui al afio 2000, con el consiguiente aumento de la demanda
de trabajo y de servicios sociales que esto implica,

En té&rminos de salud, en la poblacidén adulta y ' vieja tienen
especial importancia las enfermedades crénicas. El alto costo de los
medios diagnbsticos vy de tratamiento que se han desarrollade para estas
patologias en los paises avanzados significa que en los paises en
desarrollo una gran proporcifén de la poblacidén quedaria marginada del
acceso a tales medios, Serd un desaffio seleccionar las teenclogias que
al mismo tiempo sean nAs eficaces y econdmicas para no privar a las
poblaciones pobres de la posibilidad de ser atendida conforme al progreso

cientifico.

A pesar de que 1la educacién no es una variable proplamente
demografica, la composicién de la poblacidn respecto a ella se analiza en
este lugar por su importancia como determinante de salud. Esto se ve por
ejemplo en los diferenciales de mortalidad infantil que se observaron
respecto al nivel de instruccién de la madre, En parte esto se explica
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PORCENTAJE DE MENORES DE 15 aRos, DE MUJERES DE 15 A 49 aAfios ¥ DE
POBLACION DE 65 ANOS O MAS EN 1A POBLACION TOTAL EN 1980 Y
ESTIMADG PARA EL ANO 2000 EN LOS FAISES DE LAS AMERICAS

Porcentaje de poblacidn total en grupos de edades:

Femenina de

0 -14 15 - 49 65 vy més

1980 2000 1980 2000 1980 2000

América Latina 40.9 37.1 23.8 25.6 4.3 4,9
Caribe 37.5 31,7 24.5 26.2 5.3 5.9
Barbados " 27.8 23.3 26.2 28.4 8.9 7.9
Cuba 32,0 25,1 24,9 25.8 7.3 8.9
Guadalupe 32,1 24,6 25.8 27.7 6.4 9.5
Haiti 43.6 43.4 23,2 23.6 3.6 3.1
Islas Barlovento 46,0 3.7 22.2 28.3 5.0 4.0
Jamaica 40,5 28,3 22.8 28.7 6.0 6.2
Martinica 31.6 24,4 24.9 27.9 7.0 9.0
Puerto Rico 30.8 23.2 29.1 29.2 6.1 7.0
Rep. Dominicana 44.8 35.5 22.9 26.3 2.8 1.7
Trinidad y Tabago 3.0 24,0 25, 27.8 4,7 6.8
Otros del Caribe 38.4 29.8 24,5 27.2 5.1 5.5
Megoamérica Continental 45,2 41.7 22.6 25.6 3.4 3.8
Costa Rica 7.9 31.7 25.3 26.6 3.7 5.0
El Salvador 45,1 40,6 22,1 24,1 3.4 3.8
Guatemala 44,1 35.5 22,7 24,2 2.9 3.8
Honduras 47 .8 42,1 21.3 24,0 2.7 3.3
México 45,3 42,3 22,6 26.0 3.5 3.8
Nicaragua 48,0 44.0 22,1 23.8 2.4 2.4
Panami 39.8 31.5 23.4 26.1 4.2 5.4
América del Sur Templada 29.4 26.0 25.4 25,2 8.0 9.6
Argentina 28,2 25.0 24,2 24,7 8.7 10.7
Chile 32.5 28.1 26.1 26.4 5.5 6.7
Uruguay 27.2 26,1 23.6 24.3 10.3 12.1
América del Sur Tropical 41.7 : 37.3 24.0 25.6 3.8 4.6
Bolivia 43.8 41,2 23.2 23.5 3.3 3.2
Brasil 41.5 37.3 24.2 25.8 4,0 5.1
Colombia 40,4 35.2 24,5 26,6 3.5 4.5
Ecuador 44 4 41.3 ! 22.5 24.1 3.5 3.5
Guyana 40,1 28.7 . 24.3 28.7 3.9 4.9
Paraguay 44,3 9.7 - 23.4 25,6 3.4 .7
Perd 42.5 38.0 23.4 24,1 3.4 3.5
Suriname 51.2 4£3.8 : 20,6 25.4 4.0 3.6
Venezuela 41.6 35.6 ' 24.1 26.3 2.8 3.8
América del Norte 22.6 21,7 ‘ 25.9 25,7 10.6 11.2
Canadi 23,2 20,1 26.8 26.5 8.9 10.4
Eptados Unidos 22.5 21.9 . 25,8 25.6 10.7 11,3

2a/Ref. 2

Fuente: Naclones Unldas. Demographic Indicators of Countrjes; Estimates and Projections as_Assessed
in 1980. Department of International Economic and Socfal Affairs. ST/ESA/SER,A/82, Nueva
York, 1978,




CD30/12 (Esp.)
Pigina 22

por la calidad de indicador socioeconfmico que tiene el nivel de instrue-
cidén en los pafses en que el acceso a la educacién difiere segilin estrato
socioecondmico. Sin embargo, también es evidente que a igualdad de
condiciones econdmicas la educacidén juega un papel en sf misma. Se ha
observado tambifén que la educacifn se relaciona estrechamente con la
fecundidad y con el uso de anticonceptivos en los paises en que estos son
accesibles, :

Por todas estas consideraciones, la articulacién intersectorial de
salud ¥ educacidén es de primera importancia para que toda persona ademis
conozca desde su niflez los principios bésicos de 1la prevencidén de
enfermedades, de la alimentacidn y de otros aspectos fundamentales para
lograr un buen estado de salud y tener una actitud conselente respecto a
su cuidado. Esta coordinacién es fundamental para un problema especifico,
el de los adolescentes, en especial en relacién a los problemas de salud
asoclados a su comportamiento sexual. Solo seri posible prevenirlos si
la educacién se imparte antes de la adolescencia.

En todos los paises en desarrollo de la Regidn se han hecho y se
siguen haciendo grandes esfuerzos por disminuir el analfabetismo y por
aumentar el nivel de instruccién de la poblacién. Entre 1960 y 1980,
seglin datos de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la matricula escolar de nifios entre 6 y
11 aflos de edad de 1a Regién aumentd de 57.3 a 82.3%.

El acceso a la instruccidén, sin embargo, tiene una gram variacidn
entre los paises de la Regitn y dentro de ellos por sexo y por lugar de
residencia. Se ve en el Cuadro 8 que el analfabetismo es siempre mayor
en las mujeres y en las 4reas rurales. 81 estos datos se relacienan con
los de mortalidad en la nifiez y con los de fecundidad presentados en
otras secciones, se ve la asociacién que existe entre esos niveles y la
educacibn.

La actividad econémica, por otra parte, que tampoco es una variable
demogrifica, estd vinculada de varias maneras a la salud. Por un lado,
porque incide en el ingreso familiar que condicionard el bienestar
econdmico. Por otro, porque existen trabajos que pueden afectar la salud
del que 1los ejecuta sin la debida proteccitén, materia de la salud

ocupacional.

En resumen, se ve que la composicién de 1la poblacién por las
distintas variables analizadas configura un cuadro que permite predecir
la situacibn de salud de la poblacién ademds de los indicadores especifi-
cos de esta. Su conocimiento también ayuda a detectar el tipo de proble-
mas que tendrd la poblacién respecto a su salud y, en el caso de aspectos
que son modificables, a través de aceciones propias de diferentes sectores,
indica el camino que debe seguirse con las polfticas intersectoriales
para lograr un mayor bienestar de la poblacién y asegurar el logro de su
salud.
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Cuadro 8

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

Total Urbana Rural
Paises Afios
Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

Bolivia 1973 24,2 48.6 6.2 23.2 37.3 68.5
Brasil 1978 22,0 25.7 12.8 18.1 40.9 43.9
Chile 1970 10.1 11.8 5.4 7.7 23.6 27.9
Colombia 1973 18.8 20,2 9,0  13.0 32,8 36.8
Costa Rica 1973 11.4 11.8 4.0 5.7 16.6 17.5
Ecuador 1974 21.8 29.6 6.9 12,2 32.3 b4b 4
El Salvadora/ 1975 34.5 41.1 12.7 22,2 48.9 57.2
Guatemala 1973 46.4 61.5 20.0 35.5 59,9 77.6
Hait{ 1971 73.8 83.1 32.3 53.8 82,8 92.2
Honduras © 1974 41.1 44,9 17.6 24f0 52.1 56.8
Nicaragua 1971 42.0 42.9 16.1 22,1 63.8 67.0
Puerto Rico 1970 10.8 13.4 6.9 9.6 16.4 19.7
Paraguay 1972 14.9 24.5 7.4 14.7 19.7 32.3
Perda 1972 16.7 38.2 5.9 19.1 32.9 69.2
Uruguay 1975 6.6 5.7 5.1 5.2 12,6 8.6

Fuente: UNESCO.' Statilstical Yearbook 1982.

a/Poblacién de 10 o mis afios de edad, En los demis paises, de 15 o més affos.
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III. SALUD, DESARROLLO Y POLITICAS DE POBLACION

1. Salud y desarrollo

Las relaciones entre poblacifn y salud expuestas en el punto
anterior estin situadas dentro de 1la relacién de 1la salud con el
desarrollo.

La definicidén de salud como "estade de completo bienestar fisico,
mental y social y no solo como la ausencia de enfermedad™, pone en
evidencia que la salud es un elemento esencial del desarrolio dado que
este, en Gltimo término, no es mi&s que el avance en el bienestar y en la
calidad de vida del ser humano,

Los componentes principales del desarrolle econémico y social: la
satisfaccidén de las necesidades béAsicas de alimentacién, condiciones de
vivienda adecuadas, acceso a la educacidén, buenas condiciones de trabajo
y oportunidad de recreacifn, junto con el acceso a la atencidén de salud,
también constituyen los requisitos bisicos para una mejor salud de 1la
poblacidn y esta condicifn a su vez permitird disfrutar de los otros
beneficios que proporcicma el desarrollo.

El nivel de desarrollc se ha medido preferentemente en términos de
indicadores econémicos. Empero, el conocimiento del acceso a los
distintos elementos del bienestar social es un complemento indispensable
de esa informacibén para tener una visidn wmds clara de la situacidn,

En la década de 1950 el producto interno bruto de la Regidm se
incrementd progresivamente hasta alcanzar un crecimiento superior al 7%

durante el periodo 1970-1975. El crecimiento se redujo a poco mis del 5%
en el perfodo 1975~1980, y continué descendiendo después hasta llegar a
una tasa negativa del 1% en 1982,

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

La inequitativa distribucién del ingreso, con su secuela de
pobreza extrema para una parte de la poblacibn, refleja la contradiceidn
entre los avances materiales y los sociales en los paises de la Regifn.
Estimaciones hechas por la CEPAL en el afio 1975 con datos de siete paises
que representaban en conjunto casi el 80%Z de la poblacién y poco mis del
90% del productoc internc bruto de América Latina, indican que el 10% de
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los hogares mids ricos recibia el 47,37 del ingreso total, mientras que el
407 mds pobre solo recibia el 7.7% de dicho ingreso, El problema més
serio de esta desigualdad es su persistencia. Después de 15 afios de
avances econbmicos, la situacién de los mis pobres fue peor que al
comienzo del periodo.

En cuanto a la magnitud del problema en la Regidn, se estimbd que a
fines de la d&cada del 70 habia cerca de 110 millones de pobres de los
cuales 54 millones eran indigentes., Esta situacifn se manifiesta en las
giindes diferencias en el nivel de salud entre los paises y dentrec de
ellos.

Las altas tasas de crecimiento econdmico experimentadas durante la
década del 70 no trajeron consigo el aumento de los empleos necesarios
para absorber la poblacién en edad de trabajar, la que aumentd debido al
elevade ritmo de crecimiento demografico de la Regibn, Segifin el Programa
Regional del Empleo para América Latina y el Caribe (PREALC), entre el
desempleo encubierto mAs el desempleo abierto existian en 1980 alrededor
de 23 millones de desocupados, sltuacién que se ha apravado en los
Gltimos afios.

Pese a lo descrito, ha habido progreses en cuanto al desarrollo
social que se confirman al revisar los datos sobre matrficulas escolares,
consumo de energia eléctrica, incrementos en el consumo de calorias vy
proteinas y en el descenso del nfimero de habitantes por médico, entre
otros. Sin embargo, la misma informacién pone en evidencla que afin queda
mucho camino por recorrer para volcar de manera equitativa al conjunto de
la poblacién, los beneficios sociales que pudieran derivar del avance
econdmico.

Merece destacarse que en la actualidad los paises de Latinoamérica
y el fArea del Caribe se enfrentan a grandes problemas econdmicos
derivados de sus elevadas deudas externas cuyo pago implica serias
restricciones del gasto pfiblico. A su vez las altas tasas de desempleo
aumentan las diferencias entre distintes grupos poblacicnales. Todo esto
hace predecir una detencifn en la posibilidad de lograr avances para un
efectivo desarrolle social y econbmico de los paises.

Se agregan a esto las elevadas tasas de crecimiento poblacional
que son un impedimento para satisfacer las necesidades de la poblacién
cuando no hay un crecimiento econémice paralelo. Hay ademids otros
factores demogrédficos que influyen en la mantencifn de las desigualdades
descritas entre los que estdn la inadecuada distribucién espacial y la
migraciébn. Por reconocer el obstdculo que estas condiciones significan
para el desarrollo se aprobé en 1974, en la Conferencia de Bucarest,
momento en que las perspectivas econdmicas todavia parecian favorables,
el Plan de Accidn Mundial sobre Poblacitn (PAMP) en que se recomendd que
los paises pusieran en préctica politicas de poblaeién, dejando explici-
tamente establecido que "la formulaecidn y aplicacidén de politicas

o~

demogrificas es derecho scberano de cada nacién”.
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2. Politicas de poblacifn y planificacién familiar

Para 1la Segunda Reunién sobre Poblacién del Comité de Expertos
Gubernamentales de Alto Nivel (CEGAN) en Cuba, en noviembre de 1983, la
CEPAL revisé la situacidn actual respecto a las politicas de poblacién de
los paises de la Regifn., Se definié en ese documento como politica de
poblacién "la adopeién por el gobierno de un pais, de medidas integradas
a los  programas socioecondmicos que estdn deliberadamente orientadas a
influir sobre una variable demogrifica, ya sea como efecto prineipal o
como efecto lateral previsto, con el fin de contribuir a armonizar las
tendencias de la poblacién con las del desarrolloe”. La informacién fue
proporcionada a las Naciones Unidas por los gobiernos de los paises.

En relacién al crecimiento de la poblacién, Colombia, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Jamaica, M&xico, Per( y la Repfiblica Dominicana
tienen politicas explicitas para reducirlo, con acciones de planificaciédn
de la familia ligadas al sector salud y tanto como con actividades de
educacién y comunicacién en la poblacién y otras, Los Goblernos de
Argentina, Bolivia y Chile tienen politicas explicitas para aumentar la
tasa de crecimiento, Por otra parte, los de Brasil, Cuba, Ecuador,
Haiti, Honduras, Nicaragua, Panami, Paraguay, Uruguay, Venezuela y parte
de los paises de habla inglesa del &rea del Caribe no tienen polfiticas
explicitas respecto al crecimiento poblacional, pero en todos esos paises
existen programas de planificacidédn de la familia comn apoyo gubernamental
cuyos objetivos no son demogrdficos sino de salud.

En cuanto a la distribucién espacial y a la migraciém interna hay

politicas explicitas en Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba,
Jamaica, México, Nicaragua y Panamid. En el resto de los paises no hay

politicas explicitas, pero los gobiernos estdn conscientes de 1las
repercusiones negativas de la distribucién espacial de su poblacidn.

En cuanto a la migracifén internacional se conkidera que la
inmigracién y la emigracién son poco importantes en Brasil, Guatemala,
Haitf, Nicaragua, Panamid y Per(. Los gobiernos de la mayoria de los
paises estiman que es un proceso que ha alcanzado niveles significativos
e 1insatisfactorios cualquiera sea el sentido de la migracién. Estén
preocupados por el volumen de la inmigracidn los Gobiernos de Costa Rica
y Venezuela. Estdn conformes con el niimero de extranjeros en sus paises
los de Colombia, El Salvador, Honduras, Paraguay ¥ 1la Repiiblica
Dominicana. Tratan de estimular 1la inmigracidén los Gobierncs de
Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador y Uruguay, mientras que el Gobierno de
El Salvador estd insatisfecho por el monto reducido de la emigracidm.

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

otros,

en el

En la Reunidén del CEGAN arriba mencionada se reafirmaron, entre
los siguientes principios:

"«es que le hombre debe ser considerado el objeto y el sujeto del
desarrollo, v que la finalidad fundamental del desarrollo debe ser
me jorar la calidad de vida, satisfacer las necesidades materiales
vy no materiales de toda la poblacién, especlalmente de los grupos
menos favorecidos, y permitir que toda la poblacién participe en
la riqueza socialmente generada;”

".v. que la familia es la unidad bisica de la sociedad y que los
gobiernos deben protegerla mediante leyes y politicas apropiadas,
a fin de que ella pueda asumir sus derechos y deberes en la
sociedad;”

++vs que las politicas de poblacién que adopten los paises para
ser realmente eficaces, formen parte integrante de sus politicas
de desarrcllc econdmice y social, y no alternativas a ellas ni
independientes de ellas;”

"«.. que para hacer efectivo el derecho fundamental de las parejas
y las personas a decidir libre y responsablemente el nimero ¥
espaciamiento de sus hijos, 1los ©Estados, conforme a sus
posibilidades, lleguen a 1la comunidad, asegurando a todos los
grupos soclales el acceso & la informacién y los medios
necesarios, incluides aquellos de diagn@stico y tratamiento de 1la
esterilidad involuntaria,. El ejercicio de ese derecho debera
preservarse de toda presibn, ablerta o indirecta, para evitar que
las personas tengan una fecundidad diferente a la que desean. Si
los gobiernos consideran necesaric modificar las pautas de
reproduccién de la poblacidn para hacerlas compatibles con los
objetivos nacionales, deberin respetar los valores socliales, ¥y
adoptar las medidas econbmicas, sociales y culturales necesarias
para que las personas puedan elegir libremente el nﬁmgro ¥
espaclamiento de los hijos, Asimismo, los gobiernos deberén
asegurar que se ejerza una supervisién adecuada para impedir
actividades no éticas de control de nacimientos.”

En la aplicacién de las politicas de poblacién el dnico elemento
que tiene responsabilidad directa el sector salud es la

planificacién de la familia,

Desde 1965 a 1la fecha la posicién de los gobiernos de América

Latina y el Caribe ha tenido camblos trascendentales.
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Mientras que en 1965 sole wun pais ofrecia serviecios de
planificacifn familiar en sus programas de salud, en 1975, un afio después
de 1la Conferencia Mundial de Poblacién en Bucarest, 17 paises de 1la
Regidén provefan estos a través de sus estructuras gubernamentales. En
1983, a excepcidén de dos pafises, el resto reconoce y apoya, aunque con
distinto énfasis, a la planificacién familiar integrada a los serviclos
de salud maternoinfantil come una intervencién valiosa en salud, con
efectos claros no sole en la reduccién de la fecundidad sino también
contribuyendo al descenso de 1la mortalidad y morbilidad materna e
infantil,

En este cambio de percepcién de problemas y apoyo al desarrcllo
tanto de politicas de poblacién come de actividades de planificacién
familiar ha sido importante l1la actividad conjunta tanto del Fondo de
Naciones Unidas para Actividades en ©Poblacién (FNUAP) como la
Organizacién Panamericana de la Salud (0PS), el Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) y otras agencias de cooperacién internacional ¥
bilateral como el AID, IDRC, SIDA, asi como de entidades no
gubernamentales,

Los avances logrados han sido significatives y, de acuerdo a los
datos de la Encuesta Mundial de Fecundidad, 1a prevalencia del uso de
anticonceptivos en América Latina alcanza a un 33% de las mujeres casadas
¥ en unién., Sin embargo, subsiste todavia un 40% de las mujeres que
declaran no desear mis hijos que no usan anticonceptivos y, por tanto, no
pueden ejercer su derecho a planificar su famllia.
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1v. RESPUESTA DEL SECTOR SALUD A LAS TENDENCIAS Y CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y A LOS FACTORES RELACIONADOS CON EL DESARROLLO

En los capitulos anteriores se han planteado las relaciones entre
las caracterfsticas demogrédficas, el estado de salud de la poblacién y su
interdependencia con el nivel de desarrollo.

La respuesta del sector salud exige un replantamiento de sus
acciones coherente con la situvacién demogrifica observada y con sus
proyecciones a fin de poder dar cumplimientc a l1la meta de salud para
todos en el afic 2000.

Resumiendo la situacién se observa que:

En varios de 1los paises todavia persisten altas tasas de
mortalidad. En un tercio de ellos la mortalidad infantil en el periodo
1980-1985 es superior a2 60 por mil nacidos wivos. Por otra parte se
estima que, si no se toman las medidas necesarias para reducir 1la
mortalidad y sus diferencias, se corre el riesgo de que en el afio. 2000 el
35% de la poblacién de América Latina todavia viva en pafses con
esperanza de vida al nacer inferior a 70 affos.

Seglin las proyecciones, en el afic 2000 la natalidad estard en
valores cercanos a 29 por mil, con grandes diferencias entre los paises
de la Regifn, dentro de ellos vy entre diferentes estratos
socioeconfmicos. La alta fecundidad continuvari siendo un factor negativo
para la salud de las mujeres y de los nifios ¥ un determinante del
crecimiento poblacional acelerado. Se estima que en lo que resta del
siglo, la poblacién de América Latina aumentarid en 150 millones de
personas.

Frente al crecimiento poblacional 1los gobiernos de los paises
tienen distintas posiciones. ~Algunos estiman que las tasas de
crecimiente  actuales o previstqs son  excesivas, otras desean
incrementarlas y, por f(ltimo, hay paises que no tienen una posicibn
explicita sobre la materia, '

Serfa conveniente que los estados valoraran sus tasas de
natalidad, su crecimiento natural y los perfiodos de duplicacién de su
pablacifn en relacifn a sus planes de desarrollo y a las perspectivas de
mejorar los niveles de vida y de salud de su poblacién.

Cuando en un pais se decide reducir el crecimiento de la poblacién
estableciendo metas demogrificas, la planificacifn familiar es la medida
mis directa para lograrlo, Sin embargo, aunque existan diferenclas
politicas respecto al crecimiento poblacional, en todos los paises la
planificacién familiar deberid ser accesible como un derecho a las
personas y como una medida de salud con efectos benéficos en la madre, el
nifio, la familia y la comunidad. Ello implica también el tratamiento de
Jas causas de la infertilidad en los casos indicados.

3
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A En el afic 2000 las mujeres en edad fértil y los menores de 15
- affos, que son la poblacién objeto del programa maternoinfantil, todavia
" v representaran mis del 60% de la poblacién de América Latina.

_ ‘ Se prevé también que en América Latina seguird aumentandoc 1la
f' proporciﬁn de poblacién residente en &reas wurbanas, estimindose que
.1llegard a un 76% en el afio 2000, Esto aumentari, entre otras cosas, la
' demanda de bienes y servicios, en especial los de salud, requiriéndose la
"+ evaluacidn de los esquemas de atencidn existentés, '

_ Un importante factor del crecimiento urbano es la migracibn -
.. ..interna. Estos migrantes, como algunos de los que se desplazan a otros -
" - paises, pueden tener problemas de salud que necesitan atencién especial.

N En cualquier situétiﬁnfdemogréfica en que se encuentre el pafs, el
" sector salud tiene responsabilidades que no puede eludir:

Debera promover la, definicién y adopcién de politicas de poblaciﬁn
oy desarrollo en cuya aplicaciﬁn la importancia de las acciones de salud
es Incuestionable,.

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

-desarrollo, lo que exige la partic1pacion del sector en la formulacién de
los mismos. -

- .. Deberd promover que en las -actividades para concretar las-

- politicas se consideren con especial énfasis las que puedan ordenar y.

"+ modificar el crecimiento urbane y la migracién, elevar el nivel de:
instruccibn y fortalecer otros componentes del desarrollo que repercuten
-en la salud sin que este sector tenga las herramientas para influir en
~ellos, pero si la obligacibn de atender los problemas que generan. R

, En la planificacién de las acciones de salud tendrén que tomarse
"en -‘cuenta las caracterfsticas demogrificas de la poblacién. Ello I
permitird refinar el diagnéstico y valorar el volumen de la inversidn ' R
necesaria para satisfacer las necesidades de salud de la poblacidén. Asfi
se podrd adecuar la organizacidén de las actividades para que se cumplan
.+,  con los postulados de equidad, efic1encia y eficacia sefialados en el Plan
oo de Accidn.

‘ En el apoyo a la salud delggrupo familiar,ique es’ un’ elemento’
.. b&sico de 1la salud colectiva, .!son fundamentales . el - programa
i ‘. maternoinfantil y su componente de planificacién familiar. ..~ :
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La magnitud de la poblacién objeto del programa maternoinfantil y
los problemas eminentemente evitables que afectan a este grupo, para cuya
prevencién y tratamiento existen tecnologias eficaces y de costo
razonable, no solo justifican la prioridad que el programa tiene en todos
los pafses sino que demanda mayores recursos. Cuatro metas minimas del
Plan de Accifn, las relativas a mortalidad infantil, mortalidad de 1 a 4
afios, esperanza de vida al nacer e inmunizaciones, son de incumbencia del
programa y tiemen profundas repercusiones en el estado de salud y en el
nivel de vida de la poblacidn.

Las actividades de planificacién familiar permiten ejercer el
derecho reconocido, de gque la pareja decida el niimero y espaciamiento de
sus hijos., Adem#s son un importante elemento para elevar el nivel de
salud de las madres y de sus hijos, al disminuir la magnitud de 1la
morbimortalidad asociada al escaso espaciamiento y al elevado nfimerc de
hijos.

La planificacién familiar debe estar integrada al programa
maternoinfantil porque permite identificar los casos de riesgo
reproductivo, posibilita wuna mejor utilizacién de los Trecursos
disponibles, mejora la respuesta de la poblacién a la atencién integral y
facilita la atencibn al grupc familiar. En el contexto de las acciones
de salud maternoinfantil, la planificacién familiar es un instrumentc de
prevenclfén que contribuye a elevar la calidad de vida de la mujer, el
nific y 1a familia como un todo.

La salud familiar también implica acciones especlales dirigidas a
los adolescentes en relacidén a aspectos de sexualidad y fecundidad que
determlnan problemas de salud cada vez mis frecuentes, En su prevencidn
tienen especial importancia la educacién dentro de la familia y los
programas especificos de educacién sexual en las escuelas,

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

Los esfuerzos y gastos que se realicen en la prestacidén de
servicios ser&n inutiles si estos se continlian proporcionando en formas
que no toman en consideracién las actitudes, necesidades actuales ¥
futuras . de los usuarios potenciales que presentan grandes variaciones
entre distintos grupos. Las perspectivas de los usuarios y de los
diferentes grupos influyen en la aceptacifn o rechazo que tengan hacia
los servicios, por tanto, es necesavio reiterar 1la importancia de 1la
participacifn activa de 1a comunidad en 1la identificacién de sus
problemas y en el disefio, organizacidn, operacién y evaluacién de las
respuestas que el sector salud da a esos problemas.
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Conviene que los gobiernos estén dispuestos a sumar esfuerzos y a
coordinarse con otras entidades ofieiales y con organismos e
institucicnes no gubernamentales que prestan servicios de salud. Se
deben analizar y evaluar los distintos tipos y forma de entrega de
servicio, incluyendo aquellos prestados por las instituclones oficiales y
de seguridad social en hospitales, clinicas, centros y puestos de salud,
unidades méviles, etc., y en otras formas ya probadas con éxito en la
Regifn, como son el uso de canales de distribucibn comercial y los
programas de base comunitaria.

Los gohiernos deberin poner a la disposicidn de la poblacidn y las
distintas audiencias 1los elementos de comunicacidén y educacidén que
permitan la libre eleccidn de posibilidades.

Los datos estadisticos existentes en los paises deben ser mejor
utilizados en el procesc de planificacidén. El personal de salud ademis
tiene la responsabilidad de contribuir al mejoramiento de la integridad
del registro y de la calidad de los datos, en particular, los referentes
a defunciones y nacimientos, que son sucesos en que frecuentemente esta
presente o es requerido para proporcionar informacifén a través de
certificados., También es importante su participacidn en la produccidn de
estadisticas de servicio. De esta manera se facilitardn los procesos de
seguimiento y monitoreo de las acciones de salud y del cuﬁplimiento_de
sus objetives en la poblacidn. '

El sector salud también cumple un papel importante en 1la
generacidén y transmisidn del conocimiento. Tienen especial relevancia en
2l momento actual las investigaciones sobre organizacién y funcionamiento
de los servicios, sobre los factores socioculturales y econbmicos que
inciden en el usc o no uso de los servicios de salud y las formas de
atender a grupos especiales, Por otra parte, la capacitacidn del
personal es una de las funciones fundamentales del sector para mejorar la
calidad de sus servicioes.

Se espera que de la discusién del presente trabajo se generen los
mandatos necesarios para que se 1ncremente y coordine la cooperacién
técnica en este campo de acuerdo com las necesidades especificas vy
prioridades definidas por cada goblerno. Se considera que a través de la
conjuncidn de los recursos regulares de la OPS/0OMS, de las agencias del
Sistema de Naciones Unidas: Fondo de Naciones Unidas para Actividades en
Poblacidn, Fondo de Naciones Unidas para la Infancia y de otras agencias
no gubernamentales y de ayuda bilateral se canalice en forma coordinada
por los gobiernos 1la cooperacidén con los paises, no solo en la
identificacién de los problemas y seleccidén de &reas prioritarias de
accidn, sino también en la sintesis y andlisis de la informacién
necesaria para mejorar la organizacifn y administracién de los programas,
asf como en la identificacidn y evaluacién de tecnologias apropladas a la
salud maternoinfantil y regulacién de la fecundidad y en la capacitacién
de los recursos humanos necesarios y, lo que es mis importante, en el
seguimiento de las tendencias demograficas que afectan a la salud y el
desarrolle. -

Anexo
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RESOLUCION

BASE PARA LA DEFINICIOK DE LA POLITICA DE ACCION
DE LA ORGANIZACION EN ASUNT0OS DE POBLACION

LA 92a REUNION DEL COMITE EJECUTLIVO,

Habiendo revisado y discutido el informe del Director titulade "Base
para la definicidn de la politica de accidn de la Qrganizacidn en asuntos
de poblacién” (Documento CE92/12),

RESUELVE:

Recomendar a la XXX Reunidén del Consejo Directivo que apruebe una
resolucidn conforme a los siguientes puntos:

LA XXX REUNION DEL CORSEJO DIRECTIVO,

Reconcciendo la estrecha relacién existente entre salud,
desarrollo y dindmica de poblacién y el crecimiento, la distribu-
cifn y la estructura de la poblacién, y tenlendo en cuenta las
grandes diferencias que presentan los paises de la Regién vy,
dentro de é&stos, los diversos grupos de poblacidén respecto a las
tasas de fecundidad y de mortalidad; '

Reafirmande el derecho humano bdsico de los padres de decidir
de manera informada, libre y responsable el niimero y espaciamiento
de sus hijos y reconociendo que esto constituye una importante
forma de preservar la salud maternoinfantil asi como el bienestar
social y econdmico de la familia;

Observando que las politicas y los programas nacionales de
salud no siempre tienen en cuenta la dinimica de la poblacién y su
importancia con respectc al desarrollo econdmico y social de los
paises, ¥

Afirmando las ponencias del Documente CE92/12 titulade “Base
para la definicidn de la politica de accifn de la Organizacidn en
asuptos de poblacidén”™ que presentara el Director a fin de que
sirva de base para mejorar la salud y la calidad de vida de 1las
madres, los nifios y las unidades familiares,
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RESUELVE;

1. Reforzar los programas de salud maternoinfantil, teniendo
en cuenta su estrecha relacidén con los problemas de dinimica
poblacional, hacia el logro de la meta de salud para todos en el
afio 2000 ¥ la necesidad de reforzar la accién desarrollada entre
los grupos de alto riesgo menos favorecidos a fin de reducir las
diferencias entre los diversos grupos socioecondmicos que componen
la sociedad.

2. Instar a los Gobiernos Miembres a que:

a) Promuevan la plena participacidén de todos los
sectores de la socledad en la formulacién ¥y
aplicacidn de politicas de poblacidn adecuadas a sus
proplos planes de desarrollo;

b} Promuevan la realizacién de estudios sobre
mortalidad, fecundidad ¥ sobre las variables
demogrificas, y tomen prontas medidas a fin de
aliviar los problemas sefialados, no solo en el campe
de la salud, sino también en relacifn con otras Areas
del desarrollo sectorial;

¢) Realicen investigaciones y asistan en la capacitacidn
de los recursos humanos necesarios para poner en
efecto programas eficaces de planificacifn familiar;

d) Aseguren la utilizacidén de datos demogridficos en la
identificacién de problemas de salud relacionados con
el c¢recimiento de la poblacidn, definan las
necesidades de servicios, identifiquen los grupos muy
expuestos y oOtros grupos prioritarios y estructuren
los servicios requeridos segin las necesidades;

e) Involucren activamente a2l sector salud en la tarea de
perfeccionar la calidad de los datos demogrificos y
las estadisticas vitales ¥y su andlisis y gque los
utilicen como instrumentos de planificacién;

f) Aseguren que los programas de reproduccidn humana ¥
las actividades correspondientes se conviertan en -
parte integral de la salud maternoinfantil, y que
dichos pregramas lleguen a toda la poblacidén a fin de
que los padres puedan ejercer, de manera informada,
el derecho a decidir acerca del ndmero v
espaciamiento de sus hijos y reducir asi los riesgos
de la salud relacionados con el proceso reproductivo,
v aseguren que el crecimiento demogriafico esté de
acuerde con las peliticas sociales y econdmicas y con
el desarrollo de los paises;
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g} Promuevan activamente la difusién de informacién vy
asesoramiento en materia de planificacién familiar a
fin de mantener informada a la comunidad y para que

ésta pueda participar en las decisiones y actividades
relacionadas con el proceso reproductivo humano;

h) Otorguen especial atencién al problema del embarazo
de las adolescentes y promuevan la ensefianza de 1la
educacidn para la vida en familia a los jdvenes.

Pedir al Director que:

a) Promueva y apoye la participacién del sector salud en
la formulacién de politicas de poblacifn y desarrollo;

b) Intensifique los esfuerzos de coordinacidn de la Orga-
nizacioén, en conjuncifén con las agencias del sistema
de las Naciones Unidas y los organismos gubernamenta-
les y no gubernamentales, a fin de movilizar recursos
en apoyo de los programas de salud maternoinfantil y
de planificacidén familiar;

¢) Informe sobre los progresos realizadeos en estas &reas
a la XXXI Reunitn del Consejo Directivo.

{Aprobada en la sexta sesidn plenaria,
: celebrada el 27 de junio de 1984)



