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Riesgos v enfermedades en una perspectiva analitico — territorial en Cuba
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Se ha convertido en préactica cotidiana que el hombre, cuando quiere conocer o profundizar en
cualquier aspecto de la vida diaria, utilice como una de las vias de llegar a este conocimiento, la
recoleccion de datos sobre el objeto de estudio en cuestion. Esta recopilacion de informacion se
puede abordar de maneras muy diversas, las que van desde una captacion sistematica de cifras
a lo largo del tiempo, utilizando para ello un modelo especializado, es decir, lo que se ha dado en
llamar toma de estadisticas continuas; o llevando a cabo encuestas, entrevistas a profundidad o
estudios de casos, que por lo general se realizan de manera puntual o cada cierto periodo de

tiempo etc.

Después que se obtiene la informacion, la misma es frecuentemente organizada en bases de
datos que no son mas que arreglos en forma de matrices, donde los datos son dispuestos de
forma tal, que a cada individuo se le asocian determinadas caracteristicas o atributos que sirven

para definirlo e identificarlo. Estas caracteristicas pueden ser sociodemograficas como por ejemplo

el sexo, la edad; de tipo social como el nivel educacional, status econémico, situacion laboral; o de
tipo geogréfico como el lugar de residencia, por solo citar algunas. Una vez cumplimentada esta
etapa, se inicia el andlisis de la informacion, con el objetivo de confirmar hipotesis y determinar las

principales caracteristicas del fenomeno objeto de estudio.

El presente trabajo, realiza una breve aproximacion al comportamiento humano respecto a la
salud, utilizando informacion proveniente de la Il Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para la
Salud y Enfermedades no Transmisibles (Il EFR), realizada de manera conjunta por el Instituto

Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia y la Oficina Nacional de Estadisticas de Cuba.

Como se conoce, Cuba estd compuesta por 14 provincias y el Municipio Especial Isla de la
Juventud. En primera instancia, las mismas se diferencian entre si por su extension territorial, la
cantidad de habitantes, el desarrollo econémico, las caracteristicas de su paisaje etc. A manera
de ejemplo, Ciudad de la Habana es la provincia con mayor cantidad de habitantes seguida por
Santiago de Cuba y Holguin; Camagley es la mas grande desde el punto de vista de su extension

territorial, en tanto que las mayores concentraciones de poblacién no blanca se encuentran en
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Santiago de Cuba y Guantdnamo. Como se aprecia, evaluando solo una variable, o lo que es lo
mismo, desde un punto de vista univariado, se han detectado disimilitudes territoriales, lo cual
induce el interés de escalar un peldafio en el nivel de andlisis y abordar el analisis mediante un
enfoque multivariado, donde se estudia un conjunto de variables simultaneamente, a fin de
comprobar a este nivel, la existencia de aspectos comunes o diferentes entre las provincias

cubanas.

Con el fin de ratificar con mayor fuerza, la presuncion de que existen otros elementos diferenciales
a nivel territorial, se selecciond, a partir de la informacién captada en la Il EFR, un grupo de
indicadores sociodemograficos, que sirvieron para trazar un Grafico de perfil, de los territorios que

conforman la Republica de Cuba.

Antes de continuar, resultan oportunas unas breves palabras acerca de este tipo de grafico. Dentro
de la gama de gréficos multivariados existentes, el Gréfico de perfil constituye una manera
relativamente sencilla de agrupar muchas variables e individuos y tener asi una vision del
comportamiento de un fenédmeno dado con un golpe de vista. La idea inicial es que se dispone de
una matriz de datos con un cierto numero k de variables, medidas en N individuos; cada curva
definida en el eje de coordenadas representa a un individuo y cada uno de los puntos que definen

la curva representa a una variable.

Una de las grandes ventajas de este tipo de gréfico, esta reflejada precisamente en su esencia, es
decir, en el hecho de que permiten conformar grupos mediante el uso de mdltiples variables; por
otra parte, reflejan su comportamiento en los diferentes individuos y también ayudan a caracterizar
a los mismos. Lamentablemente, no todas son virtudes en el caso de los Graficos de perfil. Entre

sus principales desventajas también se pueden citar:

1. La forma del perfil depende de la manera en que se ordenen las variables y esta es
arbitraria
2. Cuando en un mismo perfil se colocan muchas variables, resulta trabajosa y dificil la

caracterizacion de los individuos y de las variables.

Para la construccion del siguiente Grafico de perfil, las provincias y el municipio especial
constituyeron los individuos, por lo que se tienen ubicadas en el eje de coordenadas un total de 15
curvas o perfiles, y se utilizaron como variables las proporciones referidas a la poblacion residente



de 15 afios y mas, las personas mayores de 55 afnos, las personas con un nivel educacional alto,
la poblacién no blanca, aquellas personas que se declararon con una buena o excelente situacion
econdmica y los volumenes de obreros. Con toda esta informacion se trazaron los siguientes

perfiles de la parte urbana de las provincias de Cuba

Gréfico 1: Perfil territorial de Cuba
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Fuente: 1l Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para la Salud, 2001

A pesar de que es posible distinguir en el perfil algunas convergencias en lo relativo a la
situacion econdmica y el nivel educacional, cada una de las provincias cubanas tiene un perfil
muy definido donde se pueden identificar algunas caracteristicas particulares:

- Ciudad de la Habana es la provincia con mayor proporcién de poblacion residente, de acuerdo

a los datos ofrecidos por las estadisticas continuas, alrededor del 20 % de la poblacién del pais
reside en la capital del mismo, y presenta a su vez la menor proporcion de obreros.

- En Pinar del Rio y Sancti Espiritus se aprecian las mayores proporciones de obreros, aunque
comparativamente la primera tiene una mayor cantidad de residentes

- Los mayores volumenes de poblacion no blanca se encuentran en Santiago de Cuba,
Guantanamo y Granma. Esta es un area que ente otras corrientes, ha estado histéricamente
influenciada por un fuerte flujo migratorio proveniente de las islas del Caribe.

- Algo mas de la cuarta parte de la poblacion de La Habana, Ciudad de la Habana, Villa Clara y
Sancti Espiritus, tiene edades superiores a los 55 afios, o que acusa un notable

envejecimiento es estos territorios.



- Mas del 27% de los residentes en Pinar del Rio, valoraron su situaciéon econémica como
buena o excelente, en esto puede estar incidiendo la participacién de poblacién residente en la
zona tabacalera de la provincia que se caracteriza por sus altos niveles de ingresos. Por otra

parte solo un 12,7% de los habitantes de Guantdnamo se consideraron en esa condicion.

Para indagar la situacién econdmica, se les pidié a las personas que clasificaran la misma en
Excelente, Buena, Regular, Mala y Muy mala; por tanto, los resultados obtenidos arrastran
consigo un fuerte componente subjetivo, el cual estd estrechamente relacionado con los
umbrales de exigencia que pueden mantener los diferentes territorios del pais, con sus modos
de vida particulares. Dicho en otras palabras, no necesariamente deben de ser iguales las
exigencias de las personas que vivan en el Occidente, Centro u Oriente del pais, aunque todas

tengan en comun el hecho de ser residentes en zonas urbanas.

El panorama epidemioldgico provincial, recogido por la Il EFR mostr6 resultados muy
interesantes para este nivel. Para el disefio del perfil, se tomé como informacion de base las
proporciones territoriales correspondientes a fumadores, ingestion de alcohol, sedentarismo,

cardiopatias y diabetes.

- Entre territorios, los niveles mas homogéneos se detectan en las proporciones vinculadas con
enfermedades. Es aqui donde se ve reflejada una intervencién directa del sistema estatal de
salud que ha tenido como objetivo a lo largo del tiempo, mantener o alcanzar un nivel
determinado con respecto a la prevalencia de las mismas, tal es el caso de las cardiopatias y la
diabetes.

-Las principales diferencias territoriales aparecen en aquellas variables que se podrian
denominar variables causales o variables de comportamiento, como es el caso del fumar, ingerir
alcohol y llevar una vida sedentaria, actitudes que pueden conducir posteriormente a problemas

de salud.

Estas son esferas relacionadas con habitos culturales, vistos en sentido amplio o de modo de
vida, vinculados con conductas y estereotipos impregnados a lo largo del tiempo en los
individuos. Por esta razon, cualquier intervencion en estas esferas, a fin de lograr cambios en
estos patrones de vida, requiere de un trabajo sistematico de educacidn y concientizacion en

este sentido.



- Los mayores niveles de ingestion de alcohol se encuentran en Santiago de Cuba, Holguin, Isla
de la Juventud, Guantanamo y Granma

-La prevalencia de tabaquismo es superior al 30% en Pinar del Rio, La Habana, Ciudad de la
Habana y Santiago de Cuba

- ElI mayor nivel de sedentarismo aparece en Las Tunas, seguida por Guantanamo y Ciego de
Avila

-Santiago de Cuba y Guantanamo exhiben los menores volimenes de sobrepeso.

Gréfico 2: Perfil epidemiol6gico
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Fuente: 1l Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para la Salud, 2001

Una vez que se ha establecido de manera grafica, la existencia de diferenciales entre
territorios, y teniendo en cuenta que por lo general los problemas de salud se tratan de manera
independiente por areas de estudio, es decir, el tabaquismo, el alcoholismo, ocurrencia de
lesiones, etc., se procedid a utilizar un enfoque multivariado que permitiera medir la contribucién
simultanea de las variables, a la caracterizacién del comportamiento de los factores de riesgo

para la salud en las provincias.

Para este problema especifico, se seleccionaron tres técnicas cuyo caracter exploratorio y
descriptivo, se corresponden con los fines de caracterizar la situacion de salud a nivel territorial.
Las dos primeras corresponden al grupo de los métodos factoriales, y algunos autores las

denominan “técnicas dirigidas por las variables”, ellas son:



-Analisis de Componentes Principales (ACP)

-Andlisis Factorial (AF)

En ambos casos, lo que se busca en primer término es reducir la dimensionalidad del problema,

es decir, se tiene un grupo de variables que fueron medidas en un conjunto de individuos y se
quiere, conformando combinaciones lineales de estas variables, explicar al maximo la
variabilidad del problema, sin perder informacion.

Aunque a primera vista ambos métodos pueden parecer iguales, posteriormente se veran las

diferencias que existen entre ellos.

La tercera técnica, tiene como obijetivo fundamental, agrupar a los individuos, de acuerdo a las
diferencias o similitudes en el comportamiento de las variables. Por esta razén son llamadas
también “técnicas dirigidas por los individuos”. Para este caso especifico sera aplicado:

- Andlisis de Cluster (AC)

Después de estos comentarios preliminares, estan creadas las premisas para dar una mirada

multivariada a los territorios cubanos.

Un enfoque multivariado de la salud territorial

Aunque casi siempre se habla indistintamente de “Analisis de Datos” y “Analisis Multivariado”, el
primero es un término un tanto mas abarcador y se refiere al andlisis de diferentes poblaciones
utilizando computadoras y combinando diferentes métodos, que pueden ser Univariados
cuando estudian solo una variable, Bivariados cuando se relacionan dos variables y
Multivariados. En el caso del Analisis Multivariado, el punto de partida es la presencia de
individuos a los cuales se han asociado multiples variables y se quiere conocer, utilizando los

métodos apropiados, la influencia que tienen las mismas cuando actlian simultdneamente.

Algunos autores, como K. V. Mardia, J.T. Kent y J. M Bibby (1979), definen que el Analisis
Multivariado se ocupa de juegos de datos que contienen observaciones de dos 0 mas variables
cada una de ellas medidas en un grupo de individuos. Autores que han examinado mas
recientemente el asunto de las clasificaciones del Andlisis de Datos como Lunn, A.D. y McNeill,

D.R. en "Computer Interactive Data Analysis". John Wiley & Sons. (1991); y Gutiérrez, R;



Gonzélez, A; Torres, F. y Gallardo, J. A. en "Técnicas de Analisis de datos multivariable.

Tratamiento Computacional”. (1994), se inclinan por la definicidn de tres tipos de analisis

El nivel de conocimiento alcanzado por la sociedad en la actualidad, confiere gran importancia a
este tipo de métodos, sobre todo cuando se analiza informacion proveniente de encuestas; por
lo general en estos casos cada individuo tiene asociado un cierto nimero de variables o
atributos que lo caracterizan dentro del estudio en cuestion, el cual puede ser numeroso.
Cuando lo que se tiene ante la vista son voluminosas bases de datos con gran nimero de
variables e individuos, no siempre se puede tener una perspectiva clara y objetiva del objeto de
estudio. Es ahi donde el andlisis mutivariado cumple su gran funcién, ya que permite resumir o
simplificar esa gran cantidad de variables de manera 6ptima y conservando al maximo toda la

informacién primaria.

Para iniciar la exploracion se utiliz6 el Andlisis de Componentes Principales (ACP). La
literatura especializada define el ACP como”... Un procedimiento matematico que transforma un
conjunto de variables correlacionadas de respuesta en un conjunto menor de variables no
correlacionadas llamadas componentes principales....”* Una de las principales utilidades de la
técnica es que ofrece una descripcion de la situacion a través de una reestructuracion de las
variables y saca a la luz las desigualdades que pueden existir. La informacion de entrada es
una matriz de datos donde las filas son los individuos y las columnas las diferentes variables
asociadas a los mismos; el objetivo principal es buscar combinaciones lineales de las variables
que expliguen el maximo de variabilidad. En este caso, la matriz de entrada contenia las

proporciones por provincias de un conjunto de factores de riesgo para la salud.

Para cada provincia se tuvieron en cuenta las siguientes conductas y enfermedades:
.Tabaquismo

. Ingestién de alcohol

. Alcoholismo

. Sedentarismo

. Sobrepeso

. Hipertension Arterial

. Cardiopatias

! Dallas E. Johnson, Métodos Multivariados Aplicados al Anélisis de Datos, Internacional Thomson Editores. ITP.
1990



. Diabetes
. Lesiones
. Intencionalidad de las lesiones

. Discapacidad

Dallas Johnson en su libro “Métodos Multivariados Aplicados al Analisis de Datos” plantea, al
igual que otros libros clasicos sobre el tema, que “.... Los objetivos principales de un ACP son:
1) reducir la dimensionalidad del conjunto de datos, 2) identificar nuevas variables significativas
subyacentes....” Mas adelante, con relacion al primer objetivo, el autor expresa una idea
interesante y novedosa cuando define que “... en realidad lo que se busca es descubrir la
verdadera dimensionalidad de los datos,..., si los datos originales estan definidos en un espacio
p-dimensional y se comprueba a través del ACP que la dimensionalidad real es un espacio
cuya dimensionalidad es menor que p, entonces las variables originales se pueden reemplazar

por un niumero menor de variables subyacentes...”

Para el procesamiento de la informacion se emple6 el paquete de andlisis estadistico SPSS,
utilizando dentro del médulo de Andlisis el submodulo de Reduccién de Datos. Al igual que
otros paquetes, el médulo calcula las estadisticas descriptivas de las variables, es decir, medias
y desviaciones standard y calcula la Matriz de Correlacion, que es en definitiva la que entra al
ACP. Entre los principales resultados, se seleccionaron dos que son los mas ilustrativos para

determinar la cantidad de componentes que permanecen en el analisis.

Cuando se aborda un analisis de este tipo, uno de los principales problemas resulta determinar
la cantidad de Componentes Principales que deben permanecer en el analisis, teniendo en
cuenta que la primera componente debe ser capaz de explicar una parte importante de la
variabilidad de los datos y asi sucesivamente con las siguientes. La misma esencia del ACP,
esto es, el hecho de ser un método exploratorio que debe explicar la mayor cantidad de
variabilidad, conduce a algunos criterios para aceptar/excluir componentes. Uno de los
resultados del procesamiento es el Grafico de Valores Propios, también conocido como Grafico

SCREE y la Tabla de Extraccion de Componentes Principales.

10



Grafico 3: Gréafico de Valores Propios

Scree Plot
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Los valores propios son las representaciones de las Componentes Principales en un eje de
coordenadas y representan la variabilidad explicada por las combinaciones lineales de las
variables originales que se obtienen con este método. Esta es una propiedad de las
Componente Principales que refiere que “... la suma de los primeros k valores propios,
divididos por la suma de todos los valores propios, representa la variacion total explicada por

las primeras k componentes principales...”?

Para determinar la cantidad de componentes a incluir se debe hacer un analisis del grafico y en
el punto donde se detecta un salto en la tendencia, es donde se debe hacer la ruptura, en este
caso es a partir del punto 4. Esta forma de determinacion resulta un tanto endeble, ya que esta
supeditada a consideraciones estrictamente subjetivas, por lo que se recomienda combinar
siempre sus resultados con la evaluacion de la Tabla de Extraccion de Componentes
Principales, la cual es muy atil para estos fines ya que contiene, ademéas de los Valores
Propios, los porcientos de variabilidad tanto simple como acumulada, correspondiente a cada

Componente.

2 |dem (1)
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Tabla 1: Variabilidad Total Explicada

Total Variance Explained

Extraction Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance | Cumulative %
1 4,635 33,108 33,108
2 2,903 20,735 53,844
3 2,146 15,329 69,173
4 1,399 9,994 79,167
5 1,044 7,455 86,622
6 , 749 5,349 91,971
7 ,330 2,355 94,326
8 277 1,982 96,308
9 ,216 1,546 97,854
10 ,167 1,192 99,046
11 8,246E-02 ,589 99,635
12 4,212E-02 ,301 99,936
13 7,086E-03 5,061E-02 99,987
14 1,880E-03 1,343E-02 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

La tabulacién anterior es un resumen de la variabilidad total explicada por cada una de las
componentes tanto de manera individual como acumulada. Las componentes 1 y 2, explican
respectiva y aproximadamente el 33% y el 21% de la variabilidad total. En total consonancia
con los resultados del andlisis grafico se tiene que con cuatro componentes, se explica casi el
80% de la variabilidad del fendmeno.

Otro resultado importante que ofrece el analisis es la Matriz Componente donde se relacionan
los valores que expresan la importancia de cada variable para cada componente en cuestion.
Esta jerarquizacion viene dada a traves de los valores de las cargas o pesos de cada variable

en las componentes.

Tabla 2: Aportes mas significativos dentro de cada componente

Variables Comp.1 | Comp. 2 | Comp. 3 | Comp. 4

Tabaquismo .815

Ing. de alcohol 917

Alcoholismo .662 -512

Sedentarismo 431

Sobrepeso .-662 -.410

Hipertensiéon Arterial -.504

Cardiopatias .853

Diabetes .653

Lesiones .594

Intencionalidad .530

Discapacidad .889
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En este punto, el problema se ha reducido notablemente a 4 dimensiones, a partir de la “foto”
del fendmeno ofrecida por el ACP, quien ha reestructurado la informacion de entrada. Ahora
bien, la técnica no ofrece en modo alguno un modelo, ni tampoco tiene mucho sentido tratar de
dar un sentido a las componentes, ya que ese no es el fin del ACP que es un método, en este
caso, exploratorio que ayuda al investigador a tener una vision mas clara del objeto de estudio.
En este caso concreto se puede concluir que con cuatro componentes, es posible tener una
vision adecuada de la situacion de los factores de riesgo en los territorios y se atisba, en este
contexto, la importancia de algunas variables como la ingestion de alcohol, las cardiopatias y el

tabaquismao.

Una vez completado el ACP, se abordara otra de las llamadas “técnicas dirigidas por las
variables”, se trata del Analisis Factorial (AF). A pesar de que ambos métodos tienen
caracteristicas comunes referidas a:

a) caracter exploratorio y descriptivo.

b) ambos reducen el numero de las variables.

c) ofrecen transformaciones de las variables originales.

el AF es un método mediante el cual es posible obtener un modelo.

El andlisis por factores o AF es “... una técnica que se emplea frecuentemente para crear
nuevas variables que resuman toda la informacion de la que podria disponerse en las variables

originales....”.

Dicho en otras palabras, su principal aplicacidon es encontrar una manera de
condensar la informacion contenida en un gran nimero de variables en una cantidad menor de

las mismas, con una pérdida minima de informacion.

Al abordar el AF, es necesario fijar de antemano la cantidad de factores a extraer. Un buen
indicio acerca del nimero de factores a determinar, lo constituyen los resultados obtenidos en el
ACP, es decir, la cantidad de componentes principales escogida alli. El siguiente paso es
construir el modelo teniendo en cuenta que uno de los factores basicos del AF es determinar si
las p variables exhiben patrones de relacion entre si, tales que se puedan dividir en
subconjuntos de tal manera que las variables en un mismo subconjunto estén fuertemente
correlacionadas y a la vez débilmente correlacionadas con las de otros subconjuntos (Johnson,
1990).

* Ibidem (1)
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Otro objetivo igualmente importante esta referido a interpretar estas nuevas variables y hallarles
un sentido practico, es decir que sirvan para reafirmar o denegar las hipétesis de trabajo. Con
respecto a esto el AF es una técnica que tiene muchos votos a favor e igual niUmero en contra,
los criticos le sefialan principalmente su fuerte componente subjetivo, en cuanto a las
decisiones. Esto es algo que esta presente, en mayor o menor medida, en casi todas las
aplicaciones de métodos, y depende en gran medida de la voluntad del estudioso de interpretar
los resultados obtenidos y olvidarse de los supuestos de partida que pueden ser o no validos,

una vez que se desarrolla la investigacion.

El procesamiento se hace a partir de la Matriz inicial de correlaciones, ya que es necesario
comprobar si las variables originales estan correlacionadas o no, en caso de que sean no
correlacionadas el FA no tiene sentido. Una vez concluido el mismo, se obtuvieron los

siguientes resultados:
1. En primer término, como se intuia, fue posible reducir el problema a cuatro factores, factibles
de ser interpretados y que reflejaron algunos cambios en lo que se esperaba del panorama

epidemiolégico provincial.

2. La Tabla de comunalidades, es decir, la que incluye los valores de los factores comunes que

reflejan el comportamiento de las variables, o lo que es lo mismo la parte que absorbe cada

variable de la varianza total., evidencio los siguientes resultados:

Extraction
Tabagquismo 725
Ingestién de alcohol .999
Alcoholismo .999
Sedentarismo 537
Sobrepeso .612
HTA 527
Cardiopatias 951
Diabetes 715
Lesiones .708
Intencionalidad .351
Discapacidad 746
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En primer término resalta el bajo valor (0.351) de la variable “Intencionalidad de las lesiones”, lo
que puede indicar la debilidad de la correlacion de esta variable con las restantes, es decir que
se podria prescindir de ella en el analisis. Otras como la “Ingestion de alcohol” y el
“Alcoholismao”, asi como las “Cardiopatias” fueron las mas importantes. El tabaquismo ha
disminuido un tanto su importancia como factor de riesgo, y de manera general todas las

variables demostraron su relevancia en mayor o0 menor grado.

2. La Matriz Factor, contiene los valores de las cargas de las variables sobre los factores. A
partir de un analisis detallado de las mismas, fue posible llevar a cabo la identificacion de los

factores, tomando en consideracion las variables que mas influian en ellos.

Tabla 3: Matriz de Factores

FACTOR
1 2 3 4
TABAQUISMO -.138 7.257E-02 734 402
ING. ALCOHOL .865 -.501 7.303E-03 1.620E-04
ALCOHOLISMO .866 .500 -1.01E-02 2.470E-04
SEDENTARISMO .136 -.550 -431 A71
SOBREPESO .-396 461 -2.510E-02 492
HTA -352 243 524 -.264
CARDIOPATIAS 134 .362 .885 -.135
DIABETES -.208 -6.848E-02 574 581
LESIONES .635 .323 .262 .363
INTENCIONALIDAD .294 -.225 .262 -6.656E-02
DISCAPACIDAD .228 497 .651 152

Un primer examen de la tabla, confirma la poca importancia de la intencionalidad de las

lesiones. La cuantia de sus cargas es muy pequefia en cada uno de los factores.

El Factor 1 es una medida del efecto del Alcohol v lesiones. Es de sobra conocido los

desastrosos efectos que la ingestién de alcohol tiene sobre los individuos y como la pérdida de
conciencia y dominio que la misma produce, conduce a lamentables accidentes, actos
violentos y, en general, a lesiones en algunos casos de caracter permanente. Este factor

explica un 22% de la variabilidad del fenébmeno.
La aparicion de este factor, en un primer lugar el cual contiene esas variables de

comportamiento, demuestra un cambio en el panorama de los factores de riesgo. El tabaquismo

como problema de salud, ha ido cediendo en importancia, lo cual puede ser consecuencia de la
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efectividad de las campafas desarrolladas contra el mal habito de fumar, mientras que la
ingestion de bebidas alcohdlicas esta tomando un lugar protagonico dentro de la incidencia de
factores de riesgo para la salud. Esta es un é&rea donde se deben reforzar las labores
educativas y de persuasion, sobre los peligros de la ingestion de alcohol, sobre todo si se
toman en consideracién los incrementos de las proporciones en las categorias Bebedores en

riesgo, Bebedores perjudiciales y Dependencia alcohdlica y lo temprano de la edad de inicio.

El por ciento de la varianza restante que explica el Factor 2, asciende a casi 16. Desde el punto

de vista de las cargas, las variables dominantes son el Sobrepeso, la Discapacidad y el

Sedentarismo. La falta de ejercicio fisico, tiene una incidencia directa en la aparicion de
sobrepeso y de acuerdo a los resultados de la Il EFR, el 43,5% de la poblacién mantiene un
modo de vida sedentario y el 42,3% padece sobrepeso. La aparicion de estas variables en el
segundo Factor, indican la necesidad de reforzar el trabajo en esta direcciéon, sobre todo en la

promocién de estilos de vida més saludables.

La incorporacién de la discapacidad, medida como limitacién en el desarrollo de la actividad
diaria normal en este factor pudiera tener vinculacion con el hecho de que a nivel del pais esta
condicion mostré una tasa del 7,5% que se traduce en 502907 personas con algun tipo de
limitacion. De ellas el 8,6% utiliza algun tipo de aditamento para moverse por lo que su
participacién en la actividad fisica es limitada y por tanto en cierta manera llevan también un
tipo de vida sedentario, provocado por causas voluntarias o no. Esta falta de movilidad puede

traducirse también en un exceso de peso.

Otro resultado interesante fue que un 24,2% de las personas que se declararon con
discapacidad, la padecen producto de un accidente o de lesiones auto inflingidas o no. Esto
pudiera estar relacionado con la aparicion en este factor de las variables relacionadas con el
consumo de alcohol, a pesar de haber estado presentes con fuerza en el primer factor.

El Tabaquismo, las Cardiopatias y la Discapacidad, juegan el rol preponderante en el Factor 3,

el cual explica el 24,4% de la varianza. Ha sido ampliamente comprobada la vinculacién del
tabaquismo, no solo del habito de fumar, sino también del humo del tabaco, con diferentes
enfermedades, entre las que se cuentan las cardiopatias, especialmente la ateroesclerosis e
infartos y ademas, con ciertas enfermedades pulmonares que pueden llevar después a
padecer afecciones del corazén. A pesar de la notable disminucion experimentada por el
tabaquismo, no por ello debe descuidarse su presencia en los mensajes de salud.
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La aparicion de la discapacidad en esta componente debe de ser tratada con cierta reserva,

debido a su influencia en otros factores.

El Factor 4 valora la influencia de la Diabetes Mellitus, que es la variable con mayor carga en

este Factor, el cual aporta el 9,2% de la variacion. La incidencia de la enfermedad a nivel de

pais es de un 3,6%, con acento en la poblacién femenina.

3. Aunque en parte se ha hecho mencién a la variabilidad explicada por cada uno de los
factores, en la Tabla aparece un resumen de los valores de la variabilidad explicada por cada

factor y los valores acumulados

Tabla 4: Varianza total explicada

Total Variance Explained

Extraction Sums of Squared Loadings
Factor Total % of Variance | Cumulative %
1 2,419 21,987 21,987
2 1,749 15,899 37,886
3 2,686 24,415 62,301
4 1,017 9,244 71,545

Extraction Method: Maximum Likelihood.

Los resultados de este analisis conducen a una gran conclusion relativa a la repercusion de los
comportamientos de riesgo, mas que las enfermedades, en el contexto epidemiolégico con
énfasis en el consumo de bebidas alcohdlicas, lesiones, sobrepeso, sedentarismo y habito de

fumar.

Después de haber dedicado un espacio a valorar si las variables seleccionadas resultan
adecuadas 0 no para describir un comportamiento de salud a nivel global, se examinaran las
relaciones que podrian surgir entre los individuos a partir de la influencia de las variables
estudiadas. Se trata de identificar la existencia de agrupaciones entre los individuos a partir de

sus semejanzas, es decir, hacer una clasificacién de los mismos.

El método multivariado mas ilustrativo para este tipo de estudio se denomina, en la literatura

sobre el tema, Andlisis de Agrupacion o Andlisis Cluster (AC), se usa “....para clasificar
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individuos o unidades experimentales en subgrupos de manera Gnica...”* Los grupos se pueden
constituir de manera no jerarquica o jerarquica. En el primero se seleccionan las llamadas
semillas y los individuos se agrupan alrededor de ellas, mientras que en el segundo, el
agrupamiento se produce de forma escalonada hasta llegar a agrupar a todos los individuos
(Jonson, 1999). El agrupamiento no jerarquico, el cual tiene un fuerte componente subjetivo ya
gque se debe de inferir de antemano la cantidad de grupos a formar, no sera utilizado en este

estudio.

El agrupamiento jerarquico en el AC funciona de manera progresiva, y las parejas de individuos
se van conectando de acuerdo a los niveles de homogeneidad de las variables. Aqui resulta
imposible conocer de antemano la cantidad de grupos que van a aparecer, debido a que hay
que esperar que se produzca el Ultimo encadenamiento. En los agrupamientos intervienes las
medidas de asociacion entre individuos, que son las llamadas distancias; que no son mas que
el espacio existente entre dos puntos del espacio. Existen diferentes clases de distancias como
puede ser la distancia Euclidiana, la Mahalanobis, etc. las cuales son calculadas por los
paquetes estadisticos que le ofrecen al investigador la oportunidad de seleccionar con cual va a
trabajar.

En este caso especifico se selecciono la distancia euclidiana con encadenamiento promedio. El
paquete SPSS ofrece como resultado el llamado Esquema de Aglomeracion y el Dendograma
donde se pueden identificar el orden de los encadenamientos y los individuos que se van
incorporando a los diferentes grupos. La determinacion de la cantidad de grupos que en

definitiva seran evaluados, es una decision del investigador.

Para este caso concreto, se pueden distinguir dos grandes grupos

Grupo 1: Camaguey, Granma, Holguin, Villa Clara, Isla de la Juventud, Las Tunas, Guantdnamo
y Santiago de Cuba.

Grupo 2: Habana, Sancti Espiritus, Cienfuegos, Pinar del Rio, Ciego de Avila, Matanzas y
Ciudad de la Habana.

Para la interpretacion de las parejas y los grupos, resulta aconsejable retornar a la informacion

primaria.

* Ibidem (1)
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Gréfico 4: Dendograma Provincial
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Dentro de los grupos, las primeras parejas de individuos que se encadenan, es decir, las mas
homogéneas son Camaguey-Granma y Habana-Sancti Espiritus. En la primera pareja la
diferencia mas sustancial esté referida a las cardiopatias que son algo mas frecuentes en
Camaguey. La Habana y Sancti Espiritus se diferencian en la ocurrencia de lesiones,

relativamente mayor en La Habana.

A continuacion se describen algunas caracteristicas internas del Grupo 1:

. El préximo individuo que se encadena es Holguin que se diferencia de la pareja inicial en una
mayor propension al sedentarismo,

. Seguidamente se encadenan Villa Clara e Isla de la Juventud, ambas provincias muestran un
fuerte componente migratorio proveniente del este del pais, por lo que evidencian conductas de

salud similares a esa region.
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. La dltima provincia en encadenarse en Santiago de Cuba con las mayores proporciones en
relaciéon al consumo de alcohol, tabaquismo, incidencia de lesiones e intencionalidad de las

mismas.

El Grupo 1 retne a aquellos individuos que mantienen las conductas mas riesgosas con

respecto a la salud.

Entre los individuos integrantes del Grupo 2, se aprecia que:

o Después de la pareja inicial, se asocia la provincia de Cienfuegos, que mantiene un nivel
de cardiopatias algo superior a los dos primeros individuos.

e .La Habana, Sancti Espiritus y Cienfuegos son tres provincias que evidencian
proporciones de ingestion de alcohol de alrededor del 45%.

e Pinar del Rio, tiene similar nivel de tabaquismo que La Habana, pero supera a las tres
primeras provincias con respecto a la Ingestion de Alcohol

e El nivel de alcoholismo de Matanzas es bajo es esta region aunque el 25,4% de la
poblacidn se declar6 hipertensa.

e Ciudad de la Habana es la ultima provincia en vincularse, no solo al grupo, sino al
encadenamiento en general. La ciudad capital muestra un patrén epidemioldgico
caracteristico de grandes urbes con alta cardiopatia, elevado tabaquismo y un 23,4% de

la poblacién que se declar6 con alta hipertension.

Este grupo a pesar de que muestra comportamientos de salud algo mas sanos, si tiene niveles

de hipertension arterial elevados en comparacion con el resto del pais.

A manera de conclusibn se ha demostrado la existencia de dos patrones de conducta
epidemiolégica bien definidos, uno para el Oriente y otro para el Occidente del pais. Si fuera
necesario darle un nombre a cada grupo el Grupo 1 podria denominarse Oriente y el Grupo 2
Occidente con comportamientos bien definidos para ambos. Por otro lado, los comportamientos
relacionados con los factores de riesgo para la salud no son uniformes para los 15 territorios

que integran la actual Division Politico Administrativa de Cuba
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Introduccion:

El trabajo presenta el estudio de la esperanza de vida saludable en los adultos mayores de
Ciudad de La Habana a partir de determinadas discapacidades y enfermedades que afectan a
la poblacion senescente para el afio 2000, y tiene como principal objetivo, explorar
determinados factores socioecondmicos que puedan estar asociados a las limitaciones

funcionales de los adultos mayores que afectan a la vez su calidad de vida.

El aumento de la esperanza de vida es uno de los indicadores de bienestar social con los
cuales se mide el desarrollo social de una sociedad, el cual en nuestro pais tiene un valor de 77

afnos de esperanza de vida al nacer para ambos sexos.

En las dltimas décadas se ha venido estudiando, fundamentalmente en los paises desarrollados
no solo la cantidad de afios que puede esperar vivir una persona, sino en qué condiciones se
viven esos afios que se ganan. Estamos hablando entonces de la calidad de vida de la

esperanza de vida, para lo cual se utiliza el indicador de la esperanza de vida saludable.

Las enfermedades y limitaciones fisicas en los adultos mayores provocan una disminucién de
su funcionalidad e independencia, haciendo que dependan en mayor o menor medida de la

familia en muchos casos, o de la sociedad.
Hay muchos factores que pueden estar incidiendo en la calidad de vida de los adultos mayores,

y que por lo general son factores que tienen un efecto en el largo plazo, o sea, que vienen

actuando desde las edades mas tempranas y se van acumulando hasta la vejez.
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Entre los factores que pueden estar incidiendo en la calidad de vida estan los estilos de vida,
condiciones econdmicas, nivel de educacion, arreglos familiares entre otros. Algunos de estos

se seleccionaron para el analisis en este trabajo que veremos mas adelante.

En el trabajo se calcul6 la esperanza de vida saludable: que determina cuanto va a vivir como
promedio una persona a partir de determinada edad sin limitaciones o enfermedades. Para esto
se tiene en cuenta a partir de la esperanza de vida, por un lado los afios que se van a vivir con
enfermedades o discapacidad (que seria la esperanza de vida con enfermedades o
discapacidad) y por otro lado los afios que se van a vivir sin enfermedades o discapacidad (que

seria la esperanza de vida libre de enfermedades o discapacidades).

Método:

Para esto usamos el Método de Sullivan (1971), el cual combina las tablas de vida para Ciudad
de La Habana del periodo 1998-2000, con las prevalencias de discapacidad o enfermedad
obtenidas a partir de la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el
Caribe (SABE), proyecto multicéntrico desarrollado por la Organizacion Panamericana de la
Salud, que se hizo en 7 ciudades de la Regién en el afio 2000, especificamente en nuestro pais

fue en Ciudad de la Habana.

e Las enfermedades cronicas que se estudiaron son:

Impedimento cognitivo

Depresion

Diabetes Mellitus

Céncer

Enfermedades pulmonares
Enfermedades Cardio-vasculares
Enfermedades Cerebro-vasculares
Artritis

e Por otro lado la percepcion del individuo de sentirse con salud excelente, muy buena o

buena o regular y mala.
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e En el trabajo se utilizo la agrupacion de ambas limitaciones: limitaciones en las Actividades

de la vida diaria, que seria presentar al menos una limitacion en las ADL® o en las IADL®.

Para el estudio de los factores socio-econémicos que podian estar incidiendo en las
condiciones fisicas y funcionales de los adultos mayores, se realizé en primer lugar un analisis

descriptivo bivariado a través del Test Chi-cuadrado para evaluar la independencia.

Para profundizar en el analisis se continué el estudio a partir de modelos de andlisis
multivariado, comenzando con el modelo de Regresion logistica que permite determinar la
asociacion entre las variables. Luego se aplicé un modelo de regresién Probit para evaluar el

cambio para distintas categorias de las variables.

Resultados:

Al analizar la esperanza de vida a partir de 60 afos y la esperanza de vida saludable, teniendo
en cuenta presentar al menos una enfermedad de las anteriormente sefialadas, se puede decir

que la artrosis es de las estudiadas la que més prevalencia tuvo.

En este caso vemos como disminuye en los hombres la esperanza de vida, de alrededor de 18
afios a 5 afios por presentar al menos una enfermedad, y en las mujeres de alrededor de 22

afos a cerca de 3 afios a los 60 afios. (Cuadro 1)

Los hombres son los que viven con menos problemas de salud en comparacién con las
mujeres, y que a medida que aumenta la edad se va reduciendo la brecha entre los sexos tanto
para la esperanza de vida como para la esperanza de vida saludable, o sea, las condiciones de

salud entre los sexos van siendo mas similares.

> ADL: Limitaciones en las actividades basicas de la vida diaria. Katz and Apkorm (1976).

® JADL: Limitaciones en las actividades instrumentales de la vida diaria. Lawton and Brody (1969).
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Cuadro 1. Esperanza de vida libre de enfermedades.
Ciudad de la Habana. 2000.

25

20

e Mujeres

=@ DFLE Mujeres

mmjem e Hombres

—m—— DFLE
Hombres
5 —
\-

60 65 70 75 80 85y +

Edad
Fuente: Gdmez Ledn, Madelin, El envejecimiento de la poblacion y la Esperanza de Vida Saludable de los

adultos mayores en Ciudad de la Habana. Afio 2000. Ciudad de la Habana, Cuba, septiembre, 2004.
ISBN: 959-7005-38-7. Figura 29, p. 35.

En el caso de las limitaciones en las actividades de la vida diaria, se pierden menos afios que
por enfermedades, y el comportamiento es mas similar para ambos sexos, aunque se mantiene
que los hombres son los que viven mas afios libres de limitaciones. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Esperanzade viday Esperanzade vidalibre

limitaciones en las ADL y en las IADL.
Ciudad de la Habana. 2000.

25
e Mujeres
20
15 4 DFLE
Afios Mujeres
10 A ~— e € HOMbTES
5 —~-
\ s DFLE
0 Hombres
60 65 70 75 80 85y +
Edad

Fuente: Gomez Ledn, Madelin, El envejecimiento de la poblacién y la Esperanza de Vida Saludable de los
adultos mayores en Ciudad de la Habana. Afio 2000. Ciudad de la Habana, Cuba, septiembre, 2004.
ISBN: 959-7005-38-7. Figura 35, p. 38.

Por otro lado también se estudio la variable percepcion de salud, que aunque es una variable
gue no esta sujeta a una enfermedad o limitacion directamente, sino a como las personas
piensan que es su salud, nos parecid interesante para contrastarlo con lo que en realidad

presentan.

Entonces tenemos los afios que se van a vivir con una salud excelente, muy buena o buena con

respecto a regular o mala, observando que a diferencia de lo que sucedia con las

25



enfermedades y limitaciones, si bien a los 60 afios los hombres tienen una ligera esperanza de
vida saludable mayor que las mujeres, a medida que aumenta la edad son las mujeres las que
viven mas afios con buena percepcién de salud. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Esperanza de vida y Esperanza de vida con Percepcién
de salud excelente, muy buena o buena. Ciudad de la
Habana. 2000.

25

e Mujeres
20

15 | == DFLE
A0S Mujeres

10 e Hombres

5 e DFLE
Hombres

60 65 70 75 80 85y+

Edad

Fuente: Gomez Ledn, Madelin, El envejecimiento de la poblacién y la Esperanza de Vida Saludable de los
adultos mayores en Ciudad de la Habana. Afio 2000. Ciudad de la Habana, Cuba, septiembre, 2004.
ISBN: 959-7005-38-7. Figura 39, p. 41.

Ahora bien, quisimos investigar si hay alguna asociacién y en qué grado de determinados
factores socio-econémicos con las limitaciones en las actividades de la vida diaria y con la
percepcion de salud, ya que seria de mucha utlidad para la prevencion de estas
discapacidades y mejorar el bienestar de la poblacién adulta mayor.

- Entonces las variables dependientes que vamos a analizar son:
Percepcion de salud

Limitaciones en las Actividades de la vida diaria

- Se tomaron como co-variables algunos factores socio-econémicos que pensamos podrian
tener asociacion que serian:
Sexo
Edad
Arreglos familiares (vive solo, con esposo 0 con otras personas)
Estado matrital
Nivel de educacion

Enfermedades crénicas
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Nivel socio-economico: dimensiones: ingresos, educacion, vivienda, equipamiento del hogar,
medio ambiente)

Limitaciones en las Actividades de la vida diaria.

En la siguiente tabla se muestran los resultados del analisis estadistico:

Tabla 1. Analisis Estadistico de Variables Seleccionadas

Analisis Analisis Multivariado
Descriptivo (Modelo de
(Bivariado) Regresién Logistico)
NS: No Signif. Percepcién de Limitaciones en  Percepcion Limit. en
S: Significativo Salud Actividades de la de Activ. de la
Vida Diaria (AVD) Salud Vida Diaria
(AVD)
Sexo (Ref: Mujer) S S S S
Edad NS S
60-69 S S
70-74 NS S
75+ (var Ref.)
Arreglos familiares NS S NS S
Casado o unido S S NS NS
Nivel de Educ. S S
Primaria (Var Ref.)
Secundaria o NS S
Pre universitario
Universitario S S
Enfermedades Crdnicas S S S
Nivel Socioeconémico S NS NS NS
Limit. en Activ. Vida diaria. S S

El analisis bivariado nos dio como resultado que, para percepcion de salud, de las variables
independientes no fueron significativas: la edad y los arreglos familiares, o sea que en el resto

de las variables estudiadas hay dependencia con la percepcion de salud.

En el caso de las limitaciones en las Actividades de la vida diaria solo no fue significativo el

nivel socioeconémico.
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Para profundizar en el analisis se continué el estudio a partir de modelos de analisis
multivariado, para buscar una relacion entre las variables pero en su conjunto. Comenzamos

con el modelo de Regresidén logistica que permite determinar la asociacion entre las variables.

Para percepcion de salud resultan no significativas: la edad de 70-74 afios con respecto a la
variable de referencia que es 75 afios y mas, los arreglos familiares, situacion conyugal, nivel de

educacién secundaria con respecto al primario, y el nivel socio-econémico.

Para las limitaciones en ADL-IADL se vuelven no significativas el estado conyugal y el nivel

socio-econdmico.

Luego se aplic6 un modelo de regresion Probit para evaluar el cambio para distintas categorias

de las variables. (Tabla 2)

A partir de los resultados de la tabla 2 podemos ver como en el caso de las personas que tienen
de 60 a 69 afios tienen un 26 % mas de probabilidad de no presentar limitaciones que los de 75
afos. Que las personas con nivel universitario tienen un 15 % mas de probabilidad de no
presentar limitaciones que los que son de nivel primario, los hombres tienen casi un 10 % mas

de probabilidad de no presentar limitaciones que las mujeres y asi para todas las variables.
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Tabla 2. Analisis Multivariado con el Modelo de Regresion Probit. Co-variables que tienen una
asociacion significativa con las variables dependientes.

Limitaciones en Actividades de la vida diaria (AVD) (no presenta)

Variable Categoria Categoria de referencia Cambio
Edad 60-69 (75 +) 0.2603
Enfer. Cronicas No presenta (Presenta) 0.1745
Nivel Educacion Universitario (Primario) 0.1561
Edad 70-74 (75 +) 0.1474
Arreg. Familiares Solo o con esposo (con otros) 0.0967
Sexo Hombres (Mujeres) 0.0965
Nivel Educacién Secundaria o Preuniv. (Primaria) 0.0828
Percepcion de salud (E, MB, B)
Variable Categoria Categoria de referencia  Cambio
Enfer. Cronicas No presenta (Presenta) 0.3800
Limit. en AVD No presenta (Presenta) 0.2717
Nivel Educacion Universitario (Primaria) 0.2699
Edad 75 + (60-69) 0.0704
Sexo Hombres (Mujeres) 0.0594

De forma general se podria decir que en el caso de tener buena funcionalidad fisica, evaluada
por no presentar limitaciones en AVD, las personas que se encuentran entre las edades de 60 a
74 afos, los que no presentan enfermedades, tienen nivel de educacion secundario o mas,
viven solos o con cényuge y son hombres presentan una mejor situacién en cuanto a las

limitaciones funcionales.

En el caso de percepcién de salud seria, por ejemplo, los que no presentan enfermedades
cronicas tienen un 39 % mas de probabilidad de percibirse en buena salud que los que si

presentan enfermedades crénicas, y asi también para todas las variables.

Por tanto, se podria decir que las personas que no presentan enfermedades croénicas, no
tienen limitaciones en AVD, tienen nivel de educacion universitario, son hombres y tienen mas
de 75 afios, se perciben en buena salud con respecto al resto de los adultos mayores

estudiados.
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A partir del modelo de regresion Probit ajustado se calcularon las probabilidades asociadas a

distintas categorias de las variables. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Probabilidad de percibirse en buena salud teniendo en
cuenta cambios en variables socioeconémicas.
(Probit Regression Model)

50

40

30

!
20 ’
. ™ . LI 1
0 1!

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres { Hombres

Viejos jovenes Viejos viejos Viejos viejos Viejos viejos
primaria Universitario Universitario

Nivel Socioeconémico

Nivel Socioecon6mico Bajo
Alto

Considerando la poblacion con bajo nivel socio-econémico, encontramos que dentro de los que
tienen nivel primaria, los hombres més jévenes se perciben en mejor salud que las mujeres mas

joévenes, y que a su vez se perciben en mejor salud los mas viejos que los mas jovenes.

Si comparamos dentro del nivel socioeconémico bajo, para los que son universitarios esta
proporcion aumenta en casi el doble en los hombres viejos, mientras que en las mujeres se

triplica la probabilidad de percibirse en buena salud.

Dentro de los universitarios, si consideramos los que tienen nivel socioecondémico alto aumenta

la probabilidad en casi un 10 %.

Entonces tenemos dos resultados importantes, que las diferencias mas importantes de
percibirse en buena salud vienen dadas por tener nivel de educacion alto o bajo, que los que

tienen nivel universitario tienen mejor percepcién de su salud.
Por otro lado, que el cambio de nivel socioecondmico bajo a alto, no muestra diferencias muy

grandes en la probabilidad de percibirse en buena salud, como podria estar sucediendo para

otros contextos que no sea el cubano.
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Conclusiones:

Los hombres tienen ventaja con respecto a las mujeres en términos de esperanza de vida

saludable en la tercera edad.

Las limitaciones en las actividades de la vida diaria en los adultos mayores estan asociadas

fundamentalmente con la edad, el nivel de educacion y los arreglos familiares.

Entonces como muestran las variables analizadas, el nivel de educacion es un factor importante
en la percepcién de salud de los adultos mayores y en menor medida el nivel socioecondmico.
Y se destaca también que hay un diferencial por sexo importante en todas las subpoblaciones

estudiadas.
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En torno ala aproximacioén tedrica al estudio de la estructura de la fecundidad

Autoras: Lic. Nodalys Gonzéalez Soto
nodalys@cedem.uh.cu
MSc. Grisell Rodriguez Gomez
grisell@cedem.uh.cu
Centro de Estudios Demograficos
Universidad de La Habana

Las teorias explicativas en torno a la fecundidad profundizan en mayor grado en aquellos
aspectos relativos a los niveles de la fecundidad que en explicar de manera exhaustiva los
comportamientos en torno a la estructura. Es decir, que no se refieren a postulados y
regularidades que describan su comportamiento. Hasta el momento solo ha sido posible
encontrar aproximaciones empiricas, destacandose entre ellas las presentadas en el “Boletin
Demografico” numero siete de las Naciones Unidas por el Departamento de Asuntos

Econémicos (1965)” y en “Introduccién al estudio de la fecundidad” por Zulma Camisa (1975)°%.

Como resultado de estos estudios se puede afirmar que segin sea la contribucion de los
grupos de edades a la fecundidad total, sera el tipo de cuUspide. Estas son distribuciones
modales 0 maximas, con la peculiaridad de ser una caracteristica propia de la estructura y no
del nivel de fecundidad y se dividen en tres categorias, que ya fueron enunciadas en un articulo
previo® presentado en el primer nimero de la revista: la cispide temprana describe una mayor
contribucién en el grupo de edades de 20- 24 afos, la tardia que lo hace en el de 25-29 afios y
la dilatada, con valores maximos similares en los grupos de 20-24 y 25-29 afios. (Camisa, Z.
1975. Péags. 18-19)

Segun el estudio presentado en “Introduccion al estudio de la fecundidad”, en los paises de alta

fecundidad, existen, dentro de los tres tipos de clspide, cuatro subtipos:

Cuspide temprana

De tipo A: muy alto nivel de fecundidad entre las mujeres menores de 20 afios.

De tipo B: elevada concentracion de la fecundidad en el grupo de 20 a 24 afios.

" Naciones Unidas, “Boletin Demogréfico de las Naciones Unidas”, No. 7. Nueva York, 1965.

® Camisa, Z., “Introduccién al estudio de la fecundidad”, CELADE, Costa Rica, San José, 1975.

° Rodriguez, G. y Gonzalez, N., Revista Novedades de poblacién “Difusién de los resultados cientificos
de la necesidad a la realidad”. Afio 1, No. 1, Enero-junio 2005. Articulo: “La estructura de la fecundidad
cubana entre 1990 y 2002.”
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Cuspide tardia

De tipo A: alta concentracién de la fecundidad en el grupo de 25 a 29 afios y es
considerablemente simétrica en los valores correspondientes a las edades de
20 a 24 y de 30 a 34 afos.

De tipo B: menor concentracion en el grupo de 25 a 29 afios con respecto a los
porcentajes observados en las poblaciones del tipo Ay a la vez coexiste una
escasa simetria.

El tipo de cuspide puede estar determinado por diversos factores que inciden en su
comportamiento, entre ellos se encuentran los de nupcialidad como la edad al matrimonio, la
proporcion de viudas, las tasas de divorcio o separacion, el intervalo entre la fecha del
matrimonio y el primer hijo (intervalo protogenésico), el intervalo entre un hijo y otro (intervalo

intergenésico) y las tasas de abortos.

Sin embargo, todos los estudios realizados hasta la actualidad han demostrado que no se
aprecia una relacion directa entre nivel y estructura de la fecundidad, es decir, como se vera
mas adelante no hay un vinculo entre paises con alta o baja fecundidad y la caracteristica de su

estructura.

Modelos de estructura de la fecundidad por edades

En 1965 se realiz6 un estudio por el Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales de las
Naciones Unidas'® teniendo en cuenta 72 paises, donde se elaboraron nueve modelos
empiricos para facilitar el andlisis. A través de las tasas especificas de fecundidad por edades
se present6 la distribucion (porcentajes medios) de los tipos o subtipos de cuspide de la
estructura de la fecundidad de los 72 paises analizados. Estas distribuciones medias fueron

utilizadas como modelos de la estructura de la fecundidad. (Anexo # 1)

Los paises se reparten en dos grandes grupos, los de baja fecundidad y los de alta fecundidad,
en cada grupo se obtienen los modelos segun el tipo de cuspide de la estructura de la
fecundidad. Por ultimo, se adquiere un modelo utilizando la distribucion media de todos los
paises del estudio. (GRAFICO # 1)

1% Naciones Unidas, “Boletin Demogréfico de las Naciones Unidas”, No.7. Nueva York, 1965. Pags. 114-
127.
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GRAFICO # 1. Modelos de estructura de la fecundidad por edades. (1965)

I. Estructuras de baja fecundidad II. Estructuras de alta fecundidad
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Fuente: “Boletin Demografico de las Naciones Unidas” No.7. Nueva York, 1965. Pag. 127. Las Naciones Unidas.

Estos modelos empiricos pueden utilizarse como elementos auxiliares para estimar la tasa bruta
de reproduccion y otras medidas demogréficas para poblaciones en la que los datos no son
suficientes para calcular las tasas especificas de fecundidad por edades. (Naciones Unidas,
1965. Pag. 114-127)

Se consideraron paises con alta fecundidad, a los que mostraban tasas brutas de reproduccion
superiores a 2.0 hijas por mujer, y los que exhibian dichas tasas por debajo de ese valor se

consideraron paises con baja fecundidad.
Desde el punto de vista de la cuspide de la fecundidad, se pueden discernir los tres tipos de

curvas en los dos grupos de paises, tanto en los de alta como de baja fecundidad. (Naciones
Unidas, 1965. Pag. 121)
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“Clasificados los paises por edades cuspides de fecundidad, no se advierte ninguna diferencia
importante entre paises de baja y de alta fecundidad... De los 35 paises de baja fecundidad, 9
pertenecen al tipo de cuspide temprana, diez al tipo de clspide tardia y dieciséis al de cuspide
dilatada. De los paises de alta fecundidad, quince pertenecen al tipo de cuspide temprana, trece

al de cuspide dilatada y nueve al de cuspide tardia.”(Naciones Unidas, 1965. Pag. 121)

Los resultados de la publicacion de 1965, indican que en los paises con BAJO NIVEL de
fecundidad, las mujeres de 20 a 34 afios contribuyen con un 75% o mas de la fecundidad total.
Mientras que las mujeres mayores de 35 afios tienen una contribucion menor. En tanto, las

menores de 20 afios contribuyen en menor medida. (Camisa, Z. 1975. Pags. 14-19)

En tanto, en los paises de ALTOS NIVELES de fecundidad, la concentracion de las mujeres de
20 a 34 afios es menos pronunciada mientras que la de las mayores de 35 afios es de
alrededor del 15% o mas de la fecundidad total. El peso de las mujeres menores de 20 afios
suele ser mas elevado en estos paises que en los de baja fecundidad. (Camisa, Z. 1975. P4gs.
14-19)

Es interesante, en los resultados obtenidos, el hecho de que Japén mostré una cuspide dilatada
en la estructura de la fecundidad con un 45% en el grupo de 25 a 29 afios. También vale
mencionar, que paises como Alemania, Bulgaria, Estados Unidos, Hungria y Rumania
describieron una cuspide temprana donde las mujeres menores de 20 afios contribuyeron con

un 12% o mas a la fecundidad total.

A su vez, presentaron una cuspide tardia, paises como Espafia, Malta, Gozo, Paises Bajos y
Portugal, donde lo relevante esta en que las mujeres mayores de 35 afios contribuyeron con el

20% o mas de la fecundidad total.

Como resultado de esta investigacion se encontrd que Irlanda mostraba valores maximos de
fecundidad en los grupos de edades entre 25 a 29 y 30 a 34 afios, la causa fundamental de la
fecundidad tardia se debe a un retardo en la edad del matrimonio. Fue este pais en ese

momento excluido del analisis.
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El cuadro que sigue expone concretamente los resultados de la investigacion de 1965.

CUADRO # 1. Resultados de la investigacién realizada por las Naciones Unidas en 1965,
teniendo en cuenta 72 paises.

Alta fecundidad Baja fecundidad

37 paises 35 paises

15 Cuspide temprana 9 Cuspide temprana

9 Cuspide tardia 10 Caspide tardia

13 Cuspide dilatada 16 Cuspide dilatada

Menor tendencia de la fecundidad Mayor tendencia de la fecundidad

de la mujer a encontrarse en un de la mujer a encontrarse en un campo

campo mas reducido de edades. mas reducido de edades.

Un 15% o mas de la fecundidad Un 75% o més de la fecundidad total

total corresponde a mujeres corresponde a mujeres entre 20y 24

mayores de 35 afos. afios.

Mayor contribucion de las mujeres Menor contribucién de las mujeres

jovenes (menores de 20 afos). jovenes (menores de 20 afios) y de las
mayores de 35 afios.

Heterogeneidad en la estructura Homogeneidad en la estructura de

de fecundidad por edades. fecundidad por edades.

Cuspide temprana (tipo A): Cuspide temprana:

Alto Volta Alemania

Camerun Bulgaria

Congo Estados Unidos

Dahomey Hungria

Gabon Rumania

Guinea Cuspide tardia:

Niger Espafa

Cuspide temprana (tipo B): Irlanda

Rep. Centro- Africana: Ubanguilental. Malta

Cuspide tardia (tipo A): Gozo

Egipto Paises Bajos

Cuspide tardia (tipo B): Portugal

Reunidn Cuspide dilatada:

Cuspide dilatada: Japon

Mauricio

Sudéafrica

Fuente: Naciones Unidas, “Boletin Demografico de las Naciones Unidas” No.7. Nueva York, 1965. Pags. 114- 127.

Tomando en cuenta que posterior a la investigacion realizada en 1965, no fue posible acceder a
alguna otra, que mostrase cémo ha sido este comportamiento hasta la actualidad, y la validez
de dichos modelos. En el presente trabajo se muestra un estudio similar pero menos abarcador
con solo 17 paises que permitiesen indagar sobre el comportamiento de las estructuras de la
fecundidad. (Anexo # 2)
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La fuente de informacion utilizada fue el “Demographic Yearbook de 1999” en formato
electrénico, donde aparecen los datos de 1947 a 1996. El estudio se enmarca en los 90s,
aunque en muchos paises, principalmente en los menos desarrollados, los datos de fecundidad
en esta etapa, no estan accesibles, por lo que fue preciso trabajar con el Ultimo afio

disponible.**

Es importante aclarar que los 17 paises no pasaron por ninguna seleccién muestral, es decir, el
resultado de esta investigacion puede que no represente ninguna generalidad en el fenémeno,

los 17 paises se escogieron al azar y el analisis fue disefiado partiendo de dos criterios:

= Nivel de desarrollo socio- econémico.*?

= Nivel de fecundidad, unido a la disponibilidad de la informacién.*?

La actualizacion de los modelos de la estructura de la fecundidad, a partir de la investigacion de
las Naciones Unidas, es de suma importancia, pues permite una descripcién de como se esta

comportando la estructura de la fecundidad en afios mas recientes.

En este caso se elaboraron 7 modelos empiricos, logrados a partir de las distribuciones
(porcentajes medios) de las tasas especificas de fecundidad por edades de cada pais. A
diferencia de la investigacion realizada en 1965, donde se realizaron 9 modelos empiricos, en el
estudio actual los paises fueron agrupados atendiendo a su situacidn socio-econdémica, en
desarrollados y menos desarrollados y se concentraron en cada grupo los que mostraban
niveles bajos y altos de fecundidad. Por ultimo, se lograron los modelos atendiendo al tipo de
cuspide de la estructura de la fecundidad, incluyendo dos paises que mostraron un
comportamiento especial. (Anexo # 3)

" De los 17 paises estudiados, 13 fueron trabajados con datos de la década del noventa y cuatro con el
ultimo afo disponible que son los que figuran entre paréntesis al lado de cada pais como Bolivia (1965),
Honduras (1981), Nicaragua (1965) y Paraguay (1988).

12 | a clasificacion segun nivel de desarrollo, fue tomada a partir del Informe sobre el Desarrollo Mundial
de 1996, del Banco Mundial. (Banco Mundial, 1996)

'3 para seleccionar a los paises con bajos o altos niveles de fecundidad, se tuvo en cuenta el mismo
criterio de seleccién usado en el estudio anterior, es decir, los que muestran tasas brutas de reproduccion
superiores a 2, se consideran de niveles altos de fecundidad, y con bajos niveles los que tienen dichas
tasas por debajo de 2 hijas por mujer. De los 17 paises escogidos, 6 son desarrollados y el resto menos
desarrollados.
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Los 6 paises desarrollados que escogimos para el andlisis presentan bajos niveles de

fecundidad y describen una cuspide tardia. Este es el caso de Austria, Francia, Alemania,

Japon, ltalia y Espafia.

El tipo de cuspide de la estructura de la fecundidad encontrado en lItalia y Espafia lo podemos

considerar como caso especial, su comportamiento no coincide con otros estudios, excepto el

de Irlanda en 1965, como habiamos mencionado anteriormente. (GRAFICO # 2)

GRAFICO # 2. Modelos de estructura de la fecundidad por edades. (1996)

Paises desarrollados

I. Bajo nivel de fecundidad

40 4

35

Crizp. Tardia
30

25 4
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15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45 ymis

Paises menos desarrollados

I. Bajo nivel de fecundidad

45
40
35
=0
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Casp. Temprana —— —— Casp. Dilatads
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35
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Fuente: Elaborado por las autoras a partir de la Informacién del “Demographic Yearbook-1999”.
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Ambos paises muestran valores maximos de fecundidad similares en los grupos de edades
entre 25 a 29 y 30 a 34 afos. En tanto, Italia por ejemplo, muestra 33.8% de la fecundidad total
en el grupo de edades de 25 a 29 afios y un 31.8% en el grupo de 30 a 34 afios. Es evidente
que ltalia todavia muestra el mayor peso de la fecundidad entre los 25 y 29 afios. En Espafia, la
brecha entre los dos grupos de edades se acorta mas, en el grupo de 25 a 29 afios se
concentra el 34% de la fecundidad total y en el grupo de 30 a 34 afos el 35.4. En este caso
presenta mayor peso el grupo de 30 a 34 afos, con un 1.44 puntos porcentuales por encima del
primer grupo. Resumiendo, en Espafa esta teniendo un mayor peso la fecundidad tardia que

en ltalia.

A partir de estos resultados y a falta de una teoria que haga referencia a estos casos especiales
anteriormente expuestos, se ha considerado la posibilidad de la existencia de un nuevo tipo de

cuspide para el caso especial de Espafia e ltalia:

= Cuspide Dilatada- Tardia: valores maximos similares entre los grupos de 25 a 29 y de 30

a 34 anos.

En los paises menos desarrollados el comportamiento es diferente. De forma general estos
paises presentan disimiles tipos de cuspide. Lo que infiere que todavia no se ha podido

encontrar relacién alguna entre nivel y estructura en estos tipos de paises.

Otra peculiaridad en este grupo de paises con bajos niveles de fecundidad, esta en Eslovenia,
por los rapidos cambios en la curva de la estructura de la fecundidad en un corto periodo de
tiempo. Lo ocurrido en este pais a principio de los noventas es algo muy curioso, ya que en
1991 mostraba una cuspide temprana con valores maximos en el grupo de 20 a 24 afios, la que
dos afios después llegd a ser dilatada, con una meseta bien definida en la curva, y ya en 1994
la estructura de la fecundidad tenia valores maximos en el grupo de 25 a 29 afios por lo que la

cuspide fue tardia, manteniéndose hasta 1996 (Ultimo afio disponible).

Entre los paises menos desarrollados con alto nivel de fecundidad, se encuentran Honduras,
Paraguay, Nicaragua y Bolivia. Estos paises estan agrupados por el nivel de fecundidad y su
situacién socio-econdémica, no obstante, aparecen diferentes tipos de estructuras de la

fecundidad. Es importante sefialar que el andlisis con estos paises no es el 6ptimo porque no
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encontramos la informacion actualizada de principios de los noventas, se utilizé datos de los

80"s para Honduras y Paraguay y de los 60°s para Nicaragua y Bolivia.

El estudio realizado lejos de pretender generalizar el comportamiento de la estructura de la
fecundidad, intenta poner de manifiesto algunos elementos que permitan comprender el cambio

gue se ha evidenciado en algunos paises en cuanto a estructura.

Del estudio realizado es posible concluir que:
= Sigue sin existir una relacion entre la estructura y el nivel de la fecundidad,
independientemente del grado de desarrollo socio-econdémico alcanzado por los paises,
aungue se han encontrado algunas particularidades tales como:

o Entre los paises con mayor desarrollo socio-econémico y por ende, baja
fecundidad, se aprecia una homogeneizacion en el comportamiento de la
estructura de la fecundidad envejecida, con presencia de una cuspide tardia.

0 Todo parece indicar que cuando estos paises estan presentando bajos niveles
de fecundidad sostenidos en el tiempo, comienza a disminuir la importancia del
grupo de mujeres menores de 20 afios.

o Dentro del grupo anterior se hace evidente, ademds, particularidades no
encontradas en la bibliografia revisada. Se refiere a los paises con baja
fecundidad sostenida en el tiempo (ltalia y Espafa), los cuales describen una
cuspide que se le denominé dilatada de tipo A, por mostrar valores maximos
similares en los grupos de 25 a 29 y de 30 a 34 afios, incluso con una tendencia
a ser mayor en este ultimo grupo.

= Entre los menos desarrollados, independientemente del nivel de la fecundidad

alcanzado, se aprecian los tres tipos de clUspides (temprana, dilatada y tardia).
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Anexo #1
Estructuras modelos de la fecundidad por edades. (1965)

(Distribucion (en porcentajes medios)de las tasas de fecundidad por edades en grupos de paises clasificados segun el tipo de
estructura de cada grupo por edades.)

Edad de las mujeres en afos

Tipo de estructura No. de paises Total 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45y mas
Estructura General 72 100 8,9 25,6 26,3 19,7 12,9 53 1,3
Estructura de baja
fecundidad
Cuasp. Temprana 9 100 11,7 36,1 27,0 14,8 7,6 2,6 0,3
Cusp. Dilatada 16 100 5,9 30,4 30,7 19,3 10,0 3,4 0,3
Cusp. Tardia 9 100 3,4 22,9 31,9 22,8 13,5 4.9 0,5
Estructura de alta
fecundidad
Cuasp. Temprana (tipo A) 8 100 16,2 24,7 21,9 17,4 11,8 5,8 2,3
Cuasp. Temprana (tipo B) 7 100 12,5 28,5 25,1 17,8 11,2 4,0 0,9
Cdusp. Dilatada 13 100 8,9 23,7 24,4 19,9 14,7 6,5 1,9
Cusp. Tardia (tipo A) 4 100 51 22,9 28,8 22,6 14,5 5,0 1,0
Cusp. Tardia (tipo B) 5 100 5,6 19,4 24,6 23,3 17,2 8,4 1,4

Fuente: Naciones Unidas, "Boletin de poblacion de las Naciones Unidas. No. 7 de 1963". Nueva York, 1965. Pag. 126.
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Anexo # 2

Estructura de la fecundidad por grupos de edades (%). Paises y afios seleccionados. (1999)
Tasa Bruta de reproduccién (hijas por mujer). Tipo de cuspide.

Menos
Desarrollados desarrollados
Rep.
Grupo de Alemania Austria | Francia Japén Espafia Italia Cuba Checa Bulgaria
edades 1996 1996 1993 1996 1995 1995 1996 1996 1995
15-19 3,70 5,47 2,39 1.4 3,3 2,85 18,87 8,73 21,88
20-24 20,69 26,59 18,32 14,21 11,92 15,32 30,61 37,82 40,48
25-29 33,65 35,25 38,48 39,33 33,95 33,82 26,96 33,16 24,76
30-34 29,00 22,81 27,42 34,14 35,39 31,77 16,64 14,78 9,16
35-39 11,01 8,30 10,94 9,84 13,15 13,51 5,98 4,74 3,08
40-44 1,87 1,51 2,3 1,04 2,16 2,6 0,83 0,72 0,61
45y més 0,08 0,07 0,15 0,04 0,13 0,13 0,1 0,04 0,04
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de cuspide Tardia Tardia Tardia Tardia Tardia Tardia Temprana |Temprana| Temprana
TBR 0,64 0,69 0,81 0,69 0,57 0,58 (94) 0,70 0,58 0,60
Menos desarrollados
Grupo de Trinidad y Tob. | Argentina | Chile | Eslovenia | Bolivia Honduras Nicaragua |Paraguay
edades 1995 1995 1996 1996 1965 1981 1965 1988
15-19 11,92 12,44 14,77 4,30 6,61 11,10 11,97 9,77
20-24 28,21 25,13 26,04 30,35 21,12 24,79 24,43 24,06
25-29 28,21 26,52 24,94 38,52 23,58 22,54 25,37 24,27
30-34 19,51 20,88 19,81 19,88 21,00 18,98 16,96 18,59
35-39 9,50 11,25 11,18 5,86 15,85 14,27 15,33 13,41
40-44 2,36 3,43 3,08 1,05 8,39 6,56 4,71 7,64
45y mas 0,29 0,35 0,18 0,04 3,45 1,75 1,24 2,26
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
Tipo de cuspide Dilatada Dilatada | Dilatada Tardia Tardia | Temprana (B) Dilatada Dilatada
TBR 0,9 1,284 1,2 (95) 0,619 2,82 (78) 2,92 3,46 (68) 2,39

Fuente: Elaborado por la autora a partir de Naciones Unidas, "Demographic Year Book-1999".




Anexo # 3

Estructuras modelos de la fecundidad por edades

(Distribucion (en porcentajes medios)de las tasas de fecundidad por edades en grupos de paises
clasificados segun el tipo de estructura de cada grupo por edades.)

Edad de las mujeres en afos

15- 20- 25- 30- 35 40-
Tipo de estructura No. de paises | Total 19 24 29 34 39 44 45y mas

Estructura General 17 100 | 8,91 24,71 30,19 22,16 10,42 2,99 0,61
Estructura de paises desarrollados

Baja fecundidad

Cusp. Tardia 6 100 | 3,19 17,84 35,75 30,09 11,13 1,91 0,10
Estructura de paises menos desarrollados

Baja fecundidad

Cusp. Temprana 3 100 | 16,49 36,30 28,29 13,53 4,60 0,72 0,06

Cusp. Dilatada 3 100 | 13,04 26,46 26,56 20,07 10,64 2,96 0,27

Cusp. Tardia 1 100 | 4,30 30,35 38,52 19,88 5,86 1,05 0,04
Alta fecundidad

Cuasp. Temprana (tipo B) 1 100 | 11,1 24,79 22,54 18,98 14,27 6,56 1,75

Cusp. Dilatada 2 100 | 10,37 24,25 24,82 17,78 14,37 6,18 1,75

Cusp. Tardia (tipo A) 1 100 | 6,61 21,12 23,58 21,00 15,85 8,39 3,45

Fuente: Elaboracion de la autora a partir de la informacién brindada por el "Demographic Yearbook- 1999".
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Algunos rasgos de la situacién demografica mundial

Autor: Dr. Raul Hernandez Castell6n
raul@cedem.uh.cu
Centro de Estudios Demogréficos
Universidad de La Habana

Introduccion:

El objetivo de este trabajo es el de realizar una breve aproximacion de algunos aspectos
demograficos actuales, asi como del pasado reciente, tanto en el mundo como en nuestra
region de América Latina y el Caribe. Por supuesto que se trata exclusivamente de un analisis
descriptivo, pues hubiese sido demasiado ambicioso trazarse metas mas amplias en un

espacio tan reducido.

Enfoques tedricos sobre poblacién

El estudio de la poblacion ha transitado por diversos enfoques teéricos, sobre los cuales un

autor latinoamericano sefial6 aspectos muy interesantes. Tales son:

e Poblacion y Desarrollo: es éste el titulo que actualmente designa la tematica que
evoluciondé desde lo que treinta afios atras se conocid con el nombre de
“determinantes y consecuencias” y que después tomé el nombre de
“interrelaciones” entre la poblacion y el desarrollo. EI examen de la literatura
muestra el cambio de enfoque que recoge cada uno de los titulos mencionados y
es un reflejo del avance del pensamiento dominante sobre la materia en cada

época.

e En el enfoque de “determinantes y consecuencias” el andlisis se realiza en
compartimientos estancos; es decir, en los determinantes se consideran los
factores que “explican” el comportamiento de la fecundidad, de la mortalidad y de
la migracion; y en las consecuencias se estudia como afecta a las variables
econdmicas y sociales el tamafio y el crecimiento, la estructura por edad y su
cambio, el crecimiento diferencial de los distintos grupos etarios. En el area de las

consecuencias las preguntas que se formularon, entre otras, fueron las siguientes:


mailto:ra%C3%BAl@cedem.uh.cu

i) ¢como influye el crecimiento y el tamafio de la poblacion en los cambios
tecnoldgicos y en la productividad?; ii) ¢como influye el crecimiento y el tamafio
de la poblacion en el ahorro y la inversion tanto publica como privada?; iii) ¢como
influye el crecimiento y el tamafio de la poblacion en el tamafio del mercado y el
desarrollo industrial?; iv) ¢cémo influye el crecimiento y el tamafio de la poblacion
en la ocupacion y la distribucién del ingreso?. Alrededor de estas preguntas hubo
una gran produccion literaria que no llegé a conclusiones firmes. Para ello hubiera
sido necesario nutrirse de una teoria no apologética y no enigmatica del
funcionamiento del sistema capitalista, hecho que no ocurrié. Ello explica también

el largo tiempo que duré la polémica.

e El tema de los determinantes por un lado y el de las consecuencias por el otro,
vistos como temas separados, fue una forma de parcializacion del razonamiento y
constituyd el primer paso para reiniciar el estudio de las interrelaciones y
dependencia mutua de las variables econémicas y sociales con las demogréficas.
En el enfoque de las interrelaciones, sin embargo, se analizaron sélo aspectos
parciales de los efectos mutuos entre la poblacion y el desarrollo. Por ser parciales
constituyeron el paso intermedio que dio lugar al tratamiento sistémico del tema,
donde todas las variables tienen un vinculo, directo o indirecto, con las otras del

sistema.

e Se habla de Poblacion y Desarrollo y puede preguntarse por qué al término
Desarrollo hay que agregarle el vocablo Poblacion. ¢Acaso el desarrollo y su
“teoria” no incluye a la poblacion? La respuesta es ambivalente: si y no,

dependiendo del angulo desde donde se mire el tema'” .
Antecedentes recientes de la evolucion demografica
Durante la segunda mitad del siglo pasado ocurrieron dos hechos demograficos muy

importantes. En primer término, a causa del rapido descenso de la mortalidad por parte de los

paises subdesarrollados, en tanto la fecundidad se mantenia constante, ocurrié lo que se dio

' Fuccaracio, Angel. 1994: Temas de poblacién y desarrollo. En: Benitez Centeno, Rall y Eva Gisela
Ramirez. (Coordinadores). Politicas de Poblacion en Centroamérica, El Caribe y México. Programa
Latinoamericano de Actividades en Poblacion. México.
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en denominar la “explosion demografica”, es decir: a menor mortalidad y similar fecundidad, el
crecimiento de la poblacibn aumentd considerablemente. Todo esto promovié muchas
discusiones y estudios, con diversos enfoques, como los que se sefialan al comienzo de estas

paginas.

Inmediatamente, los paises desarrollados, con Estados Unidos a la cabeza, promovieron el
control de la natalidad, como solucién a los problemas del desarrollo econdmico y social de los
paises subdesarrollados. Segun esta “receta”, la culpa del subdesarrollo la tenia la alta

fecundidad de dichos paises.

Todas las presiones sobre estos paises se llevaron a cabo insistiendo en la necesidad de
establecer los 6rganos de planificacion familiar, con el consabido control de la natalidad. Por
supuesto, que no se niega la necesidad de la reduccion de la fecundidad, que contribuya al
desarrollo de dichos paises, pero sin que la decisidon constituya una precondiciéon para que los
mismos recibiesen créditos, y otra serie de prerrogativas. En resumen, de una forma u otra,
durante el ultimo cuarto del siglo pasado se registré en el mundo el comienzo, de forma
importante, del descenso de la fecundidad en tales paises. Este proceso se acentuara en el
presente siglo, conduciendo a otro gran reto de la humanidad: el envejecimiento de la

poblacion. Mas adelante se discute este aspecto.

América Latina y el Caribe es la region del mundo en que se produjo un mayor descenso de la
fecundidad, en tanto en otras regiones disminuy0 solo en contadas subregiones, en particular
en Asia. Africa continia manteniéndose como la de mayor fecundidad del mundo. El uso de la
contracepcién y el aborto han sido los principales factores asociados con la referida
disminucién. En cuanto a las variables socioeconémicas, han jugado un papel importante, entre
otros factores: el aumento del nivel educacional de las parejas, el incremento de la participacion
de la mujer en la actividad economica y en menor medida, el crecimiento del nivel de
urbanizacién. Tan importante o mas también ha sido una mayor atenciéon materno infantil en

muchos paises, en general una mejor y mas generalizada atencién de salud.
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Situacién demogréafica mundial actual

La informacion sobre la Vigilancia de las metas de la Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo™ de El Cairo, celebrada en 1994 en dicha ciudad, es util para el anélisis de la
situacion demogréafica mundial. La referida informacién proporciona tres bloques de datos que
se refieren a indicadores de la mortalidad, la educacion y la salud reproductiva. Asimismo, el
hecho de haberse publicado en el 2004, le brinda una gran actualidad, ademas de la

comparabilidad de los datos entre los paises.

La atencion materno infantil, se refleja a través de la mortalidad infantil y la mortalidad
materna'® El rango de variacion es muy amplio: de 7 en Cuba, a 63 nifios menores de un afio
por cada mil nacidos vivos en Haiti; cinco paises estan por debajo de una tasa de 20; algo
similar ocurre con la maternidad materna: de 25 en Puerto Rico, a 680 en Haiti y tres paises
varian de 27 a 33, este ultimo valor es el de Cuba. También en Africa el rango es muy amplio:
16 para la isla de Mauricio a 177 en Sierra Leona, con relacién a la mortalidad infantil y de 24
para esa misma isla a 2000 en Sierra Leona en cuanto a mortalidad materna. Este ltimo valor
pareceria increible y es el mas alto del mundo. Otro aspecto lamentable y preocupante es el del
porcentaje de prevalencia del VIH para el grupo de edades de 15 a 49 afios: tres paises
africanos reflejan valores superiores al 30% para hombres y de 40% para mujeres; los cuales
son los mas elevados del mundo. Estas son las cifras: Bostwana 31.7/43.1, Lesotho 25.4/32.4,
Swazilandia 35.7/41.7.

Pareceria que las diferencias en el continente asidtico no serian tan acentuadas, pero
lamentablemente no ocurre asi: la menor mortalidad infantil la reportan Japon y Singapur con 3
y la mayor corresponde a Afganistan con 162, posiblemente la segunda mas alta del mundo. La
menor mortalidad materna la presenta Kuwait con 5 y la mayor la presenta también Afganistan
con 1900, algo que también parece inconcebible. En cuanto a Europa, Suecia refleja los dos
valores mas pequefos: 3 y 2 respectivamente. Varios paises muestran tasas de mortalidad
infantil entre 4 y 5, tales son: Dinamarca, Finlandia, Noruega, Reino Unido, Italia, Alemania,

Austria, Francia y Suiza; 8 paises reportan valores de mortalidad materna entre 3 y 5:

> Fuente: UNFPA 2004. Estado de la Poblacion mundial 2004. El consenso de El Cairo, diez afios
después: Poblacion, salud reproductiva y acciones mundiales para eliminar la pobreza. New York.

'® | a tasa de mortalidad infantil indica la cantidad de muertes de nifios menores de un afio por cada mil
nacidos vivos. La tasa de mortalidad materna se refiere al nUmero de muertes de mujeres por cada cien
mil nacidos vivos.
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Eslovaquia, Dinamarca, Irlanda, Espafia, Italia, Espafia, Portugal y Austria. Los dos valores mas
altos en mortalidad infantil los reflejan Albania y (25) y Rumania (20), pero verdaderamente son
las ex republicas de la URSS las de los mas elevados valores: Turkmenistan (49), Tayikistan
(50) y Kazajstan (52). Tres son los paises de mayor mortalidad materna: Letonia (42), Rumania

(49) y Estonia (49), incluso superados por Tayikistan (100), Kirguistan (110) y Kazajstan (210).

En cuanto a educacion, lo que mas se destaca son los porcentajes de analfabetismo, que van
desde 3 y 4 en Cuba, Argentina, Chile y Uruguay, hasta 46 en Haiti; sin embargo, cabe
destacar que con relacién a informaciones de décadas pasadas, éstas reflejan un peso menos
importante a cuanto al mayor retraso femenino, pero por otra parte, hay tres paises que se
salen completamente de toda légica, pues muestran una enorme diferencia en los porcentajes
de analfabetos entre hombres y mujeres, esto es: Guatemala 23/38, Bolivia 23/38 y Peru 9/20,
lo cual reclama una mejor politica en este aspecto. En Africa, los menores valores por sexo
corresponden a Mauricio con 12/19 y los mayores a Burkina Faso con 82/92. Para Asia: 3/7 en
Israel y el otro extremo lo ocupa Bangla Desh con 50/69. Aunque se supone que el
analfabetismo sea infimo en Europa, sin embargo, practicamente no se brinda informacién al

respecto.

Con relacion a los indicadores de salud reproductiva, si existe una cierta uniformidad en los
valores de la prevalencia del uso de anticonceptivos, que se mueven en un rango de 66 a 77
%, con un pequefio numero de paises que se apartan completamente de los valores mostrados.
Este es el caso Haiti, con sdlo 27% Trinidad y Tobago y Guatemala con 38%, Bolivia con 53%.
En Africa la menor prevalencia fue para varios paises en un rango de 4 a 8%, en Eritrea,
Etiopia, Mozambique, Angola, Chad, Sudan, Guinea, Guinea Bissau, Mali, Mauritania, Niger y
Sierra Leona. La mayor correspondié a Argelia y Egipto con 50 y 54%. En cuanto a Asia, el
menor valor fue el de Pakistan con un significativo 5%, en tanto los mayores fueron para China,
Corea y Hong Kong con 84 a 86%. En Europa el rango de valores muestra una gran variacion,
entre 40 y 50% en Eslovaquia, Polonia, Letonia, Lituania y Bosnia y Herzegovina a valores
superiores al 80%, como en el Reino Unido y Suiza. Las ex republicas de las URSS tienen un
valor minimo de 34% en la Republica de Moldova y el resto se mueve entre valores alrededor
de 60%.
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Después de este breve bosquejo de la situacion demografica actual del mundo, resulta
pertinente caracterizar, aunque también de forma breve, la evolucion reciente, asi como la

situacion actual de este aspecto en América Latina.

En el dltimo cuarto del siglo pasado, comenzo6 la reduccién de la fecundidad en muchos paises
de América Latina, como parte integrante del proceso de transicion demogréafica'’, durante el
cual la mortalidad fue la primera en iniciar dicha reduccién. La primera mitad del presente siglo
sera testigo de la ampliacion del proceso antes mencionado, con una mayor reduccion de la
fecundidad y una algo menor de la mortalidad. Una tipologia del Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE) muestra la situacién de la citada transicibn demografica por paises, lo

cual se aprecia en el cuadrol en la pagina siguiente.

Cuadro 1. Paises de América Latina y el Caribe, segun grado de la transicion

Demogréfica...
Grupo | Grupo I Grupo IlI Grupo IV
Transicion Incipiente Transicion En plena transicion Transicion avanzada
moderada
Paises con alta | Paises con alta|Paises con natalidad|Paises con natalidad y
natalidad y mortalidad, | natalidad, pero | moderada y mortalidad | mortalidad moderada o
con crecimiento natural® | cuya  mortalidad | moderada o baja, lo que | baja, lo que se traduce en

moderado. (Algo mayor
al 2%).

ya puede califi-
carse de mode-
rada. Su creci-
miento natural es
todavia ele-vado
(Superior a 2.

determina un
crecimiento natural
moderado (Proximo a
2%).

un crecimiento natural
bajo (cercano al 1%).

5%)
Bolivia Belice, Brasil Antillas Neerlandesas
Haiti El Salvador Colombia Argentina
Guatemala Costa Rica Bahamas
Honduras Ecuador Barbados
Nicaragua Guyana Chile
Paraguay México Cuba
Panama Guadalupe
Peri Jamaica
Republica Dominicana | Martinica
Suriname Puerto Rico
Venezuela Trinidad y Tobago
Uruguay

a) El crecimiento natural es la diferencia entre el nimero de nacimientos y el de defunciones

Fuente: Elaborado sobre la base de: Miguel Villa y Luis Rivadeneira (2000) El proceso de envejecimiento de la poblaciéon de
Ameérica Latina y el Caribe: Una expresion de la transicion demogréfica. Serie Poblacion y Desarrollo. CELADE/CEPAL. Santiago

de Chile

" En el analisis del proceso de la transicién demogréfica se estudian las cuestiones demograficas,
econdmicas y sociales asociadas con el referido proceso, el cual se divide en varias etapas.
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Cuando se enfoca la reduccién de la mortalidad, se estudia el cambio en la estructura de las
causas de muerte, mediante el concepto de la transicion epidemioldgica; con relacion a ella se
sefiala que existen tres mecanismos importantes, que se refieren a transformaciones de largo
plazo. Ellos son: a) Los cambios en los factores de riesgo, que influyen en la incidencia de las
enfermedades; b) la disminucion de la fecundidad, que modifica la estructura etaria; c) y las
mejoras en la tecnologia y organizacién de la atencién de salud, que modifican las tasas de
letalidad. La referida transicion analiza el cambio de la reduccién del peso relativo de las
enfermedades infecciosas y parasitarias y el aumento del peso relativo de las enfermedades
denominadas degenerativas, las cuales son extremadamente dificiles de combatir, como el
cancer y las enfermedades del corazén, entre otras. En resumen, tal como se sefial6é: un

cambio en la estructura de las causas de muerte.

El Cuadro 2 presenta la clasificacién de la transicion epidemiolégica, por paises, segun diversos
criterios, entre los cuales se encuentran la modernizacion econdmica, la transicion de la
fecundidad vy el perfil de la mortalidad. En los criterios Cuba aparece clasificada entre los que

muestran las mejores situaciones, es decir, en la avanzada.

Cuadro 2. Modernizacion econdmica, transicion de la fecundidad y perfil de mortalidad en
algunos paises de América Latina.

Modernizacién Econémica Transicién de la fecundidad Perfil de mortalidad
| AVANZADA Il MUY AVANZADA | AVANZADO
Argentina Argentina Argentina
Uruguay Uruguay Uruguay
Cuba Cuba Cuba
Chile Chile Chile
Costa Rica Costa Rica
Panama
Venezuela
Il PARCIAL Y RAPIDA 1l AVANZADA Il MIXTO
Brasil Costa Rica Panama
Colombia Panama Venezuela
México Venezuela Brasil
Republica Dominicana Brasil Colombia
Ecuador Colombia México
Perd México Republica Dominicana
Republica Dominicana Ecuador
Ecuador
Per(
IIl INCIPIENTE Il TEMPRANA Il INCIPIENTE
El Salvador El Salvador Perd
Guatemala Guatemala El Salvador
Honduras Honduras Guatemala
Honduras

Fuente: Frenk, Julio. Lozano, Rafael

. Bobadilla, José Luis. (1994): La transicion epidemiolégica en América Latina. En: Notas de

Poblacién. CELADE. Afio XXII, N° 60. Diciembre, 1994. P. 97
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Se ha sefalado que el envejecimiento de la poblacion constituye un gran reto. Asi, para el caso
de Cuba, de un millébn y medio de personas de 60 afios y mas, que habia en el afio 2000, ese
monto se duplicara en el 2025, y el porcentaje de poblacion de esas edades llegara a ser de
25%. A continuacién se muestra una tipologia'®, sobre el grado de envejecimiento de la
poblacion en América Latina, también elaborada recientemente por el CELADE, para

caracterizar dicha region y asi también discutir el referido proceso de envejecimiento.

En la regién se advierte una marcada heterogeneidad. Para captarla se puede clasificar a los
paises, segun la etapa en que se encuentran en su proceso de envejecimiento, en cuatro

categorias:

« Envejecimiento incipiente: paises con porcentajes de personas de 60 afios y mas que
oscilan entre el 5% y el 7% en el afio 2000 y que alcanzarian valores de entre 15% y 18% en
2050. Incluye a paises como Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y Paraguay. Este
proceso podria acelerarse si en estos paises se consolida e incrementa la baja de la

fecundidad.

» Envejecimiento moderado: paises con porcentajes de 6% a 8% de personas de 60 afios y
mas, que en torno del afilo 2050 superaran el 20%. En este grupo se sitian Belice, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guyana, México, Perl, Republica Dominicana y la Republica

Bolivariana de Venezuela.

* Envejecimiento moderado avanzado: paises que presentan en la actualidad porcentajes de
personas mayores entre 8% y 10%, y que experimentardn un aumento rapido de este
porcentaje hasta alcanzar cifras entre 20% y 25% de personas mayores en 2050. Entre estos

paises estan Bahamas, Brasil, Chile, Jamaica, Surinam y Trinidad y Tobago.

* Envejecimiento avanzado: paises pioneros en los cuales se refleja el mayor nivel de
envejecimiento en América Latina, como Argentina, Cuba, Uruguay y varios paises del Caribe:
Antillas Neerlandesas, Barbados, Guadalupe, Matrtinica y Puerto Rico, con porcentajes actuales
de personas mayores superiores al 10% que en torno del afio 2050 tendran porcentajes que

oscilaran entre 25y 35%.

18 CEPAL. 2004: Panorama Social de América Latina. Capitulo I1. Santiago de Chile.
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La insistencia de profundizar acerca del envejecimiento de la poblacién en nuestra regién viene
dado por el hecho de que ésta se encuentra entre las areas del mundo en que tal proceso
avanza con mayor velocidad. Para finalizar, ello se ejemplifica mediante el siguiente cuadro, el

cual se explica por si solo.

Cuadro 3. Paises seleccionados de América Latina y el Caribe: Proporcion y tasas de
crecimiento de la poblacion de 60 afios y mas. 2000-2050.

Pais Porcentaje de poblacién de 60y + Tasa de crecimiento
2000 2025 2050 | 2020-2025 | 2025-2050
Uruguay 17.2 19.6 24.5 1.2 1.3
Argentina 13.3 16.6 234 1.9 1.9
Cuba 13.7 25.0 33.3 2.6 0.9
Barbados 13.4 25.2 35.4 2.8 1.0
Chile 10.2 18.2 23.5 3.3 15
Brasil 7.9 15.4 24.1 3.7 2.3
México 6.9 13.5 24.4 3.8 2.8
Republica 6.5 13.3 22.6 3.9 2.8
Dominicana
Bolivia 6.2 8.9 16.4 3.3 3.4
Paraguay 5.3 9.4 16.0 4.4 3.3
Honduras 5.2 8.6 17.4 4.0 3.9
Total América
Latina 8.0 14.1 22.6 3.5 2.5

Fuente: Guzman, J.M. 2002: Envejecimiento y desarrollo en América Latina y el Caribe. CELADE. Serie Poblacién y desarrollo N°
28. Santiago de Chile.

Reflexiones finales:

Desde el punto de vista demografico, el siglo actual se caracterizara por el aumento del proceso
de disminucion de la fecundidad en los paises subdesarrollados. Dicha disminucion,
conjuntamente con la disminucion de la mortalidad, conduciran, a su vez, a acentuar el proceso
de envejecimiento de la poblacion. El transito del referido proceso serd mas dificil para estos
paises, pues los mismos lo enfrentardn con condiciones socioeconodmicas inferiores a los que

tenian los paises desarrollados cuando lo comenzaron.

Otra de las caracteristicas serd la de la necesidad de continuar luchando por alcanzar un mundo
mejor, es decir, la lucha por eliminar las lacras heredadas del siglo pasado, como el profundo
intercambio desigual entre los paises, la violencia doméstica, en particular contra los nifios, las

mujeres y los adultos mayores, la pobreza, el racismo, por sélo citar algunas de ellas.
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Introduccion:

El comportamiento de la poblacién y el desarrollo en América Latina en el siglo pasado, sus
concentraciones poblacionales y urbanizacién desigual por paises y la forma en que se ha
desenvuelto la transicibn demografica, hacen a América Latina un espacio de especial
singularidad en el escenario mundial. La forma en que los modelos econémicos irrumpen en el
territorio, desde la segunda mitad del siglo pasado condicionan concentraciones en ciudades
de escala mundial por sus dimensiones, pero con todos los males inherentes al mundo donde
se desenvuelven. El ingreso de la globalizacion afiade aun mas desigualdades vy

segmentaciones.

Los comienzos del siglo XX

Cuando el siglo despunta la poblacién es joven en la region. En 1907 la esperanza de vida al
nacer en seis paises se encontraba entre 30 y 40 afios (Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile,
México y Venezuela). Solo un pais, Uruguay, alcanzaba los 51.4 afios. . La poblacién crecia de
forma sostenida y se perfilaban algunos paises como los sobresalientes, asi Brasil y México ya

en 1900 superaban los 10 millones de habitantes En 1930 la region alcanzaba los 100 millones.
1

1 (1994) Bacci-Livi, M.

“ Notas sobre la transicién demografica en Europa y América Latina en “Ameérica Latina en la Transicién Demografica
1800-1980”, en IV Conferencia Latinoamericana de Poblacion, volumen |, primera parte. Ciudad de México. Pag 20y Pérez
Brignoli, H.“América Latina en la Transicién Demografica 1800-1980, en IV Conferencia Latinoamericana de Poblacion,
volumen I, primera parte pag 68-71.
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Cuadro 1. Poblacion de 12 paises de la region y Centroamérica en distintos momentos hasta

1950 (en miles)

Paises 1900 1910 1920 1940 1950

Argentina 4693,0 6770,0 8972,0 14153,0 17150,0
Bolivia 1655,0 1789,0 1740,0 2153,0 2766,0
Brasil 18200,0 22316,0 27300,0 41250,0 51940,0
Centroamérica 3619,0 4069,0 4528,0 6240,0 8270,0
Chile 2911,0 3358,0 3754,0 5023,0 6082,0
Colombia 3989,6 4746,8 5911,8 8952,8 11950,0
Cuba 1573,0* 2230,0 2971,6 45540 5850,0
Ecuador 1104,0 1302,0 1665,0 2670,0 3300,0
México 13600,0 15200,0 15100,0 19654,0 25791,0
Paraguay 491,0* 603,0 726,0 1090,0 1351,0
Perd 3400,0 4060,0 4860,0 6200,0 7630,0
Uruguay 931,0 1189,0 1448,0 1992,0 2239,0
Venezuela 2410,0 2596,0 2818,0 3583,0 5009,0

*Censo de 1899

Cuadro construido en base a informaciones varias contenidas en.(1994) Pérez Brignoli, H “América Latina en la Transicion
Demogréfica 1800-1980", en IV Conferencia Latinoamericana de Poblacién,La transicién demogréafica en América Latina y el Caribe, volumen I,
primera parte. Ciudad de México, especificamente con materiales de:

(1974) Estimaciones sobre la poblacién cubana Direccion Nacional de Estadisticas, Publicacién nro. 2

(1970) Izard ,M. Estadisticas histéricas de Venezuela. Mérida.

(1970) Dindmica de la poblacién de México, El Colegio de México.

(1969) Evaluacién demografica argentina desde 1810 a 1869, Buenos Aires

(1982) Klein, H.S. Bolivia, N.Y

(1981) Merrich y Graliani, Populacao e desenvolvimento econdmico no Brasil, Rio de Janeiro

(1970). Compendio de Estadisticas Histéricas de Colombia, Bogota

Historia econémica de Peru, tomo I, Lima s/f.

(1983) Celade, Boletin Demografico # 32 Stgo. de Chile.

(1989) ) Celade, Boletin Demogréafico 44 , Stgo. de Chile.

La transicién demogréfica, con las escasas estadisticas disponibles que permiten, en algunos
paises valorarla, se presenta ya en la region. En las primeras décadas del siglo pasado se
manifiesta el ingreso de inmigrantes desde Europa meridional y ello acompafia al crecimiento
poblacional y muy fuertemente al de las ciudades que ya presentaban determinada

concentracion, despuntando como futuras grandes ciudades.
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Las ciudades:

En los comienzos del siglo xx ya se cuenta con una serie de ciudades o asentamientos de
relevancia en el territorio que se perfilaban cada vez ma&s como puntos cruciales de
concentracion de poblacién y funciones. Cuatro paises tenian mas del 50% de su poblacién
definida como urbana: Argentina, Cuba, Chile y Uruguay. En total en la region se alcanzaba el

33% de grado de urbanizacién.

Algunas de las ciudades a comienzos del siglo rondaban los 100 mil habitantes, tales son los
casos de Buenos Aires (ya en 1885 alcanzaba los 93,0mil habitantes); La Habana 242,0 (segun
censo de 1899); Sao Paolo 240,0 en 1900; Rio de Janeiro 811,4 en 1906 y era la mayor ciudad
de América Latina; Ciudad México 344,0mil en 1900; Ciudad de Guatemala 100,0 mil en 1900.

19

¢ Qué elementos favorecieron estas concentraciones?

La instalacién de la manufactura y de actividades terciarias unidas a sus ventajas locacionales,
por determinados accidentes geograficos, favorecieron la atraccién migratoria que fue un factor

decisivo en sus crecimientos poblacionales.

Argentina, por ejemplo, recibié un fuerte contingente de inmigrantes y sus repercusiones sobre
la poblaciéon entre 1841 y 1940, fueron de un 29% de incremento por el factor de la migracion y
otro 29% por el saldo vegetativo de sus inmigrantes, en especial en la capital. Igualmente la
migracioén rural-urbana estuvo contribuyendo al proceso de concentracion en la capital. En 1914
ya la ciudad tenia 1,5 millones y era una de las 9 grandes ciudades del mundo, y en 1920 llegé
a 2,3millones. Igualmente la presencia del puerto, el ser centro de vastas pampas Yy el gravitar

hacia los mercados europeos fueron factores geograficos determinantes en su rapido ascenso.

La ciudad de México construida sobre la otrora Tenochtitlan, s6lo cuatro siglos después de la
conquista sobrepasaba los 300 mil habitantes. Su mayor crecimiento comienza con el

desarrollo industrial varias décadas después del comienzo del siglo xx.

19(11995) The Challenge of Urbanization, The world’s largest cities, UN, New York
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Todas estas ciudades fueron fuertes centros receptores de migrantes, tanto externos, en gran

parte de Europa meridional en los primeros tiempos, al igual que del entorno rural.

La presencia de espacios sin ocupar, es decir terrenos baldios, aptos para la construccién y
las posibilidades econdmicas han favorecido una notable movilidad espacial y una ocupacion

del suelo”’marcada més por la selectividad y la dispersién que por la intensidad”. 3

¢ Qué modelo definio los destinos de la regién e incidid sobre la poblacion y su distribucion

espacial?

En la segunda mitad del siglo xx y hasta los afios 80 tuvo lugar un relativamente rapido
crecimiento econémico que fue el resultado de la apertura al modelo econémico de sustitucién
de importaciones, en boga después de finalizada la Segunda Guerra Mundial, y que tenia en su
divisa la produccion para abastecer mercados locales y de esta forma no realizar importaciones

de productos que podian ser desarrollados “en frontera”.

En estas décadas las ciudades tuvieron un crecimiento acelerado, donde fue caracteristico el
traslado de grandes masas de habitantes rurales que buscaban recursos presentes en el
medio urbano. Caracas crecié a 7.6% anualmente a partir de los 40, Cali lo hizo al 8%, Sao
Paolo 7.4%

La industrializacion por sustitucion de importaciones actué en el medio urbano y la region pasa
de ser dominantemente rural a urbana en décadas sucesivas a la de los 40. Este cambio se
produce por acciones combinadas en las variables demograficas, con la caida de la mortalidad,

aceleracioén de la migracién interna, desarrollo tecnolégico y variaciones en las tecnologias.

Los indicadores de la transicion demografica siguen avanzando y asi se tiene el cambio en la
tasa bruta de reproduccion y en la esperanza de vida ocurrido desde 1950 a 1980. La
mortalidad desciende antes que la natalidad, en la mortalidad desciende por supuesto la infantil

la y por ello la natalidad se mantiene alta, y asi el crecimiento natural puede permanecer alto.

3 (1994) Pérez Brignoli, H “América Latina en la Transicién Demogréafica 1800-1980", en:
IV Conferencia Latinoamericana de Poblacién, La transicion demografica en América Latina y el Caribe, volumen I, primera
parte. Ciudad de México, pag. 84. :
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Las ciudades desbordan ya el espacio de la ciudad central y avanzan en un proceso de
aglomeracion hacia zonas proximas formando espacios que se denominan Gran Buenos Aires,
es decir su area metropolitana, La Habana Metropolitana, conurbando su area central con otros
municipios limitrofes; Gran Rio de Janeiro, Gran Sao Paolo, Zona metropolitana de México, de

Lima, entre otras.

La Habana durante las décadas del 50 y 60 crecid a ritmos de 2.1%, pero las politicas de no-
localizacién de nuevas inversiones en la capital, sino el desarrollar otras ciudades centros

regionales como alternativa, hizo descender la tasa de crecimiento a menos de 1% en los 70s.

La Ciudad de México a partir de los afios 30 experimentd un crecimiento que incentivé una
migraciéon que se estima fue entre 1940 y 1970 de unos 6,2 millones de habitantes,
procedentes de las areas rurales. Se transformé en una gran aglomeracion. Asi en 1950 lleg6 a
3,1 millones; 5,4 millones en los 60, 9,1 millones en 1970. La industria se increment6

significativamente y se genero la necesidad de inversiones enormes en infraestructuras.

Montevideo igualmente recepcion6 migraciones del area rural y lleg6 a 1,14 millones en 1950, y
1,18 en 1975; Quito crecié6 de 206,0 mil habitantes en 1950 a 501,0 en 1970. En 1980 la
aglomeracion alcanzaba casi 800,0 habitantes; Rio de Janeiro alcanz6 3,3millones en 1960 y
4,3 millones en 1970. Ya la region metropolitana de Rio llegdé a 6,9 millones en 1970; Sao
Paolo experimentd una industrializacion acelerada Alcanz6 una poblacion de 3,7 millones en
1960 y 8,1 millones en 1980.

En las décadas a partir de los 60 se producen escasas entradas de inmigrantes, sobre todo de
Europa; no obstante aunque ciertos contingentes de Asia aun ingresan, lo hacen con menor

intensidad. Ello sefiala que la region cesé de ser atractiva

Sin embargo, se manifestdé con fuerza la migracion intrarregional. Venezuela y Argentina se

destacaban por la presencia de inmigrantes de la region.

Un nuevo modelo entra en escena

En los afios 80 las economias de América Latina descienden en sus ritmos, el ingreso per

capita entre 1980-1984 bajo en casi 5%. La situacion econdémica va en continuo deterioro, la

60



deuda externa se generaliza con mas fuerza en los 80. El empleo informal aparece como una
alternativa al empleo ya escaso; las grandes ciudades comparten espacios de comercios
informales con los restantes; el sector informal cuenta con una proporcion mayor de empleos

que en los periodos anteriores.

El deterioro de la vivienda estimula la construccion de las viviendas de bajo costo, ademas de
la existencia de los clasicos barrios que toman diversos nombres y que proliferan (favelas,

callampas, villas miseria, cerros, asentamientos espontaneos).

El modelo de sustitucion de importaciones no puede permanecer mas tiempo y se ha agotado
La economia neoliberal ingresa en el escenario latinoamericano y se introduce un nuevo
modelo: el de la industrializacion orientada a la exportacion. La globalizacion abarca grandes

espacios regionales.

Cambios tecnoldgicos y en la organizacion de la produccion en pos de abaratamiento de la

produccion dominan en el mundo y alcanzan todos los confines.

Se produce una apertura de la economia nacional al capital extranjero y la correspondiente
reduccion del papel del estado; cambios, innovacion y modernizaciéon en las infraestructuras,
empeoramiento de los servicios publicos y la seguridad social. Reconversiones tecnoldgicas,
inversiones en sectores productivos, pero también con fuerza hacia el sector de los servicios y
las infraestructuras. Se realizan accesos a los sectores de las finanzas, sistemas bancarios,

hoteles, transporte, informatizacién, enlazados con sus casas matrices mundiales.

El capital penetra casi sin respetar las fronteras nacionales en las zonas convenientes, en pos
de fuerza de trabajo barata. Ello da lugar a que las fronteras nacionales pierdan una cierta

importancia para los trabajadores e inversionistas.
Los gobiernos en pos de atraer inversiones en vez de cumplir su papel de defensa de intereses

nacionales contraponiéndolos a los mundiales, mas bien empiezan a actuar como agentes de la

globalizacion.

61



Al frente recepcionando todos estos cambios, nuevas inversiones y transformaciones estan las
grandes ciudades de la region. Ellas prioritariamente se enlazan al sistema mundial y esto
gravita sobre sus espacios, sus perfiles. Sus destinos estan unidos al sistema global y la
repercusion sobre sus habitantes de las directivas y soluciones emanadas de los centros

decisores de escala mundial

En el plano demografico la poblacion sigue con la transicibn demografica con matices, segun
paises. El franco proceso de envejecimiento es comuin a una serie de paises y en éstos en las

ciudades se manifiesta de forma mas aguda adn.

La transiciébn demografica en Argentina por ejemplo fue de las pioneras en el continente.
Buenos Aires tiene un relativamente bajo nivel de natalidad donde el total de nacimientos por
mujer era de 2.2 y un envejecimiento que en 1990 ya constituia el 22 % de la poblacién de la
ciudad con 60 y més afios. Otro pais muy envejecido, Cuba, con esperanza de vida en 2001 de
77.8 afios, tenia en su capital una poblacion con el 17% con 60 y méas afios.

Las ciudades latinoamericanas han descendido en los valores de sus tasas de crecimiento, en
acciones combinadas de la reduccion sensible de la natalidad urbana ademas de la rural, y una
aproximacion entre los niveles de consumo y los servicios de la poblacion en las zonas urbana
y rural. Ademas los ajustes estructurales incidieron sobre los empleos y redujeron aun mas las

posibilidades de empleo en las areas urbanas.

Asi, se observa en el cuadro siguiente:

Cuadro 4.Tasas de crecimiento anuales de las grandes urbes latinoamericanas.

Ciudades 1950-1960 1960-1970 1970-1980 1980-1990
Bogota 7.2 5.9 3.0 3.9
Buenos Aires 29 2.0 1.6 11
Caracas 6.6 4.5 2.0 1.4
Lima 5.0 5.3 3.7 2.8
Ciudad México 5.0 5.6 4.2 0.9
Rio de Janeiro 4.0 4.3 25 1.0
Santiago de Chile 4.0 3.2 2.6 1.7
.Sao Paolo 5.3 6.7 4.4 2.0

Fuente: (1996)Villa, M y Rodriguez, J Demographic trends in Latin American’s urban systems, 1950-1990. En Alan G. Gilbert, ed.
The Mega City in Latina America. Tokyo, United Nations University Press .pag 25-52
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Incluso hay ciudades que estan perdiendo en los ultimos afios poblacién por causas diversas,
como son los casos de Sao Paolo y México. Inversiones industriales se hacen fuera de al
ciudad, en ambos casos. En Ciudad México después del terremoto de 1985 se decidio trasladar
instituciones para otros centros, como el INEGI a Aguas Calientes, entre otros ejemplos.
Ademads, el deterioro ambiental, la contaminacién, la delincuencia y la violencia igualmente

hacen a las ciudades menos atractivas para vivir en ellas.

En el plano demogréfico la migracion presenta particularidades. En la década perdida de los 80,
por ejemplo, la intensidad de la migracién hacia Argentina y Venezuela descendié. Pero México

se convirtié en destino de corrientes originarias en Centro América.*

Es significativo el cambio de la migracién hacia un patrén emigratorio fuera de la regién. No
obstante la multiplicacién de destinos, como la remota Australia, paises de Asia y Europa, la
gran corriente se dirige hacia América del Norte, es decir Estados Unidos y Canada. Es un
patron de migraciéon sur-norte® con mdltiples consecuencias, pérdida de capital humano, la
accion econdmica de las remesas y la conformacion de comunidades trasnacionales y la
continuidad de esta tendencia. Segin CELADE entre 1960 y 1990 ° la proporcion de

latinoamericanos migrando internacionalmente se incremento6 de 07 a 2.5%.

Las ciudades globales en la region
Junto a la entrada de la globalizaciéon en la arena mundial aparecen términos nuevos como
ciudades globales, que pasan a encabezar los movimientos de informacién, finanzas y del

capital, y que dan un vuelco en la jerarquizacién de los centros urbanos.

Es en este sentido que, en los 90, diversos autores llaman la atencién de que la concentracion
econdémica se producia en ciertos grandes e importantes centros urbanos que se vuelven
centros de decision y relaciones del nuevo orden econdmico y financiero internacional. Se les
llama asi ciudades globales, ciudades mundiales, ciudades madres, ciudades red, Islas del
Archipiélago Mundial. Cuando se habla de ciudades globales, se entienden como tales
aquellas urbes que toman parte y ejercen una funcion especifica en la economia mundial. La

ciudad global se localiza en el Norte, mientras que la megaciudad en el Sur. Ambas, en el norte

*(2001) Villa, M., Mnez. Pizarro, J Tendencias y patrones de la migracion internacional en América Latina y el
Caribe. En Notas de Poblacion 73, CEPAL, CELADE, pag 65-66

(2001). ° Ibidem, pag 67

® (2000) CELADE Boletin Demogréfico 65 . Migracion Internacional en América Latina
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y en el sur presentan una fuerte concentracion de poblacion y, a la vez, las funciones de cada

una son distintas.

¢,Como se sitla América Latina en este universo urbano? Se produce una integracion de las
grandes urbes a la red mundial y al sistema de acumulacion, sélo que se comportan como
periferias, pero son  puntos de comunicacién con el sistema mundial y funcionan

cumplimentando determinado papel en ciertos espacios globales.

En estudios y clasificaciones diversas se han tomado los servicios bancarios, legales, contables
y publicitarios segun niveles de dimension y concentracion, ademas de valoraciones de
expertos y de publicaciones a fin de ubicar las ciudades en distintos lugares segun jerarquia

mundial. ’

Ciudades como San Pablo, Ciudad México Buenos Aires, Rio de Janeiro, Santiago de Chile,
entre otras, se sitlan en la red jerarquicamente estructurada Por ellas América Latina se
“enlaza al mundo” Se produce la conocida dualidad ya que por una parte estan situadas en el
sistema mundial de ciudades y por la otra parte un sector considerable de la poblaciéon esta en
situacion deplorable. .Ademés de ser centros de servicios globales irradian a través de redes
regionales, servicios al resto del continente. Ciudad México es sefialada como el centro global

mayor en los aspectos valorados por autores como Saskia Sassen. ®

En la cima de estos centros urbanos estan los propietarios que dirigen y manejan la produccion
y la informacién electrénica muy desarrollada en los Gltimos afios y conectada con los centros
mundiales, y bajo ellos hay diversos grados de proletarios que dependen de aquéllos para

trabajar.

7(1999) Globalization and World Cities Study Group and network . Boletin publicado en Cities 16(6) pag 445-458
8 Sassen, S. No hay ciudades globales solteras en http:// www.mujeresdeempresa.com/negocios/index.shtmi

Saskia Sassen: SOCIOLOGA, DEMOGRAFA Y ECONOMISTA. Asi se define Saskia Sassen, cuya produccién
cientifica ha sido traducida a doce idiomas. Docente de la Universidad de Chicago y la London School of Economics.
Autora de libros como "¢ Perdiendo el Control? La soberania en la era de la globalizacion" (2002), "La Ciudad Global"
(2001), "Guest and Aliens" (1999) y "Globalization and its Discontents" (1998), pertenece al Panel sobre Dinamica

Poblacion Urbana de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos.
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El sector servicios se ha desarrollado preferentemente y asi ya no es el sector industrial el de
relevancia. Igualmente coexisten el sector servicios de alta calidad y tecnificacion con empleos
formales, de altos niveles de remuneracion, con el sector informal que apoya las necesidades

de los sectores formales. El sector informal juega un papel protagénico.

Asi, coexisten de forma compleja dos mundos diferentes y formalmente desarticulados en las
ciudades Algunos sefialan un “primer mundo”, una suerte de enclave que dirige y concentra las
funciones de primer orden en la generacion de riquezas del pais y otro espacio, que puede
estar cercano a la ubicacién del primero y que es un “tercer mundo “, donde se localiza la
informalidad, la pobreza. Asi la ciudad “global”, es a la vez una megaciudad y en este sentido

lo global, se enlaza con la escala local.

¢ Como sera el futuro?

Se prevé que en el 2030 la poblacion de América Latina sea de 723,2millones.El proceso de
envejecimiento, con matices segun paises, ha de continuar. Esto es aun mas significativo en las

ciudades.

El envejecimiento, el elemento més importante de la poblacion en una serie de paises, tiene
dos momentos: la prolongacion de la vida y el aumento de la proporcion de personas mayores

y como tal es una consecuencia de la transicion demogréafica.

En 1995 la poblacién de la region tenia un 7.4% con mas de 60 afios®. Entre el 2010y el 2025
crecera a un ritmo de 4% anual. En dos décadas después del fin del siglo se duplicara esta
poblacién, llegando a 80 millones. Esto implica desafios en aspectos como la salud,

jubilaciones, integracion social.

A la vez por el estancamiento en la poblacién de menos de 15 afios la carga demogréfica
tendria una tendencia a descender, luego se recuperaria. Este “bono demografico” se produce
en paises con una baja importante en la fecundidad en el pasado reciente. Este bono se veria
potenciado ademas por el aumento en las tasas de participacion en la actividad econdémica,

bajo la hipétesis de una tendencia creciente en la incorporacién de la mujer en la oferta de

8 (2000) Chackiel J. El envejecimiento de la poblacidn latinoamericana ¢hacia una relacion de dependencia
favorable? Serie Poblacion y Desarrollo #4, Celade, Stgo. de Chile, 8.
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mano de obra. Este mayor contingente de fuerza trabajo permitiria liberar recursos antes
destinados al gasto social para atender a los nifios, realizar inversiones en la economia,

generar empleos.

La urbanizacion avanza igualmente, por la propia inercia de las poblaciones asentadas en las
ciudades y asentamientos urbanos; se estima la poblacién urbana sea de 607,7 millones en el
2030. El grado de urbanizacion se calcula pasara de 73.3% en el 2000 a 80.5% en el 2015y a
83% y 84% en el 2025 y 2030 respectivamente; 49 ciudades contaban con mas de 1 millon de
habitantes en el 2000 y en el 2015 serdn 61. Las megaciudades se estiman en 6 en el 2015

(Buenos Aires, Rio de Janeiro, Sao Paolo, Bogota, México y Lima)...

Cuadro 7. Poblacion estimada en las 6 megaciudades de América Latina al 2015 en millones.

Megaciudades (mas de 8 millones de habitantes) 2015
Buenos Aires 13,2
Bogota 9,0

Lima 9,4

México 18,1
Rio de Janeiro 11,5
Sao Paolo 21,2

Fuente: (200)1 World Urbanization Prospects Revisién 2001, UN, N. York, pag 12.

Las grandes ciudades se desarrollaron mas que las ciudades secundarias por la accién de
localizacién preferente de plantas industriales que eran atraidas por sus condiciones, ya que
instalaciones infraestructurales existentes, presencia de mano de obra calificada son factores
que hacen que continden inversiones hacia ellas. Su futuro depende de las perspectivas de las
economias nacionales, pero es dificil si se mantienen economias en declinacion. La presencia
de industrias mas eficientes y de la investigacion e informacién tecnoldgica son elementos que
las vuelven mas competitivas; algunas ciudades y aglomeraciones tienen ventajas en estos
aspectos, como es la aglomeracién de Sao Paolo, en otras la liberalizacién del comercio les

permite avanzar, pero en otras no esta claro si podran prosperar y ser competitivas.
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La vida urbana en especial en las grandes ciudades estara cada vez mas marcada por la
llamada mundializacion y serdn los espacios donde las transformaciones de los procesos
globales preferentemente .tendran lugar El futuro urbano de la regién dependera de en qué

medida las ciudades por separado serdn capaces de salir a competir al mercado global.

Las dificultades por el bajo o casi ningun crecimiento econémico haran que no haya ninguna o
poca capacidad y recursos en los gobiernos para dar servicios. La distribucién del ingreso en
las recesiones a partir de la década de los 80 acentud las desigualdades. El futuro no parece

avizorar, de seguir las tendencias, una mayor estabilidad y equidad que antes.

Una parte de la poblacién en las megaciudades globales, no estara involucrada en lo que la
parte de vanguardia, conectada a los centros mundiales, ejecuta y desarrolla. Asi dos

“ciudades” coexisten y se ignoran en un espacio comun, que a su vez también se segmenta.

Los problemas ambientales, el tréfico, la vivienda son aspectos que siguen latentes. La
geografia resulta excepcional para investigar estos problemas, pues localiza, sitda los vinculos,

los enlaces entre la naturaleza y la sociedad, entre las escalas diversas: global y local.

El urbanista Jorge Wilheim sita dos posibles escenarios en una vision mundial, uno donde todo
anda mal y se agrava la incertidumbre en el porvenir .° Las tensiones urbanas y la segregacion
se acentuan. La ciudad pierde su vocacion inicial: un crisol de encuentros y de intercambios. La
persistencia del endeudamiento en los paises del sur no posibilitara el financiamiento de las

infraestructuras urbanas. Sin fondos, el poder serd menos demaocratico.

Un segundo, optimista, donde la accién pactada entre el Estado, el mercado, los individuos
activos y la sociedad civil se concerta. Nueva calidad de vida en las ciudades. La mejoria de las
infraestructuras posibilita que se integren los barrios ilegales en la ciudad. Participacion popular

como respuesta.

Finalmente una transicion entre ambos: el perseguir objetivos sociales debe conllevar a que en
las megaldpolis haya una nueva civilizacién sobre la base de una democracia participativa y un

nuevo sistema que conjugue lo social y el mercado. ES decir que las masas activamente

%(1999) Wilheim, J. Urbanizacién y Mundializacién” en El Correo de la Unesco

67



participen y que el mercado no domine de forma aplastante y solo en las megalopolis de

nuestra region.

A manera de conclusiones:

La regién ha pasado por una rapida transicion demogréafica en la mayoria de los paises y sus
grandes ciudades. Esto se refuerza, ya que como consecuencia de los procesos anteriores, en
las préximas décadas la regidén va a vivir una transformacion en la estructura etaria. Ello llama
la atencion sobre las politicas a priorizar en una sociedad cambiante con predominio de adultos
mayores, en especial en las grandes ciudades. La reduccion de tamafio de los nlcleos y la
convivencia de varias generaciones son realidades que repercutirdn en una serie de

proyecciones econdémicas y sociales.

Igualmente en un espacio temporal que resulta breve, un siglo, la region ha experimentado
profundos cambios en su espacio. Relativamente pequefios asentamientos han devenido
concentraciones de escala mundial. La impronta de la globalizacion ha trascendido en muchas
de ellas, las que a la vez que megaciudades son ciudades globales. No obstante son periféricas
en el sistema mundial, lo cual les confiere especificidades. Es de notar que la presencia de
algunas zonas urbanas de América Latina en el escenario mundial de ciudades muestra como

se ha profundizado la articulacion a la dindmica mundial.

Estas megaciudades-ciudades globales principales de la regién, al intervenir como elementos
de la organizacién internacional, son para el interior de sus paises los puentes a través de los
cuales se engarzan al proceso de globalizacion al interior, tanto como pais, que como regién, y

la forma en que se enlazan al mundo.

La condicion de megaciudad las tiende a identificar con elementos negativos y asi se tienen la
existencia de la pobreza, de las manifestaciones de marginalidad y desorden en las viviendas
improvisadas carentes de infraestructura en espacios que se han ido agregando a la
aglomeracion. Ello sefiala una no correspondencia con su papel en el entramado de ciudades
mundiales donde participan de la generacién de riqueza mundial y la pobreza, nivel de vida
precario, ausencia de habitats decorosos para parte de la poblacion que no se integra ni

participa directamente del proceso global. .
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Este aspecto debe ser valorado y defendido para situar a toda la poblacién en su justo y

decoroso lugar.

La existencia del proceso dual de ser por una parte miembros del sistema mundial y por otra
parte la realidad de tener los aspectos negativos que las identifican entre las megaciudades son
realidades del contexto urbano latinoamericano. Esta situacion por supuesto polariza a la
poblacidn y al espacio donde se estructuran y han organizado las ciudades-aglomeraciones. La
integracién de los excluidos y los habitantes de los enclaves es algo que no puede ser

postergado.

Se sefiala que América Latina como resultado de las acciones devastadoras de la crisis de la
deuda externa y de las politicas neoliberales se ha vuelto una regiéon de movimientos de sus
habitantes de diversas naturalezas: abandono de areas rurales despojadas de oportunidades
productivas para los pequefios productores y éxodo desde zonas de paisajes denudados y
contaminados hacia pueblos y ciudades orientados a la produccion industrial para la
exportacion® Ello no parece ser reversible, es algo que hay que interiorizar y concertar en pos

de incorporar amplios sectores a la marcha de todos que necesita América Latina.
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