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INTRODUCCION

Por lo general las tesis o trabajos de graduacidén que se pre-
paran en las distintas carreras de la Universidad de Panama
se orientan hacia la investigacidn, que la UNESCO define como
"cualquier trabajo sistemdtico y creador realizado con el fin
de aumentar el caudal de conocimientos, inclusive el conoci-
miento del hombre, la cultura y la sociedad y de utilizar es-

tos conocimientos para descubrir nuevas aplicaciones'.

Desafortunadamente, limitaciones existentes en materia de re-
cursos y de tiempo, impiden que muchos buenos proyectos lle-
guen a alcanzar un nivel de complejidad y de profundidad tal
que permitan durante su elaboracidn, la aplicacidn préctica
de la gran cantidad de conocimientos adquiridos a través de

un duro aprendizaje.

Por esta razén la seleccidn de un tépico que sirva adecuada-
mente como tema de un trabajo de graduacidén teniendo presente
las limitaciones mencionadas, no resulta tarea facil. Muchas
veces deben resistirse tentaciones fuertes para seleccionar
temas indudablemente atractivos y fascinantes pero sumamente

complejos y laboriosos en aras del pragmatismo.

Por otra parte es un hecho aceptado por la mayoria de los que
laboramos en el campo de la salud que la investigacidon es nece

saria para nutrir y renovar nuestro trabajo, sin cuyos aportes



nuestra labor estaria condenada al estancamiento y a un deterio-
ro progresivo. Ademas el producto de la investigacidén: conoci-

miento o informacidén, constituyen la semilla para el desarrollo

de nuevas tecnologias o para el mejoramiento de las existentes,

justificando asi plenamente los esfuerzos realizados.

Definicidn del problema

Durante un Seminario-Taller efectuado por la Facultad de Medi-
cina hace algunos meses para analizar un instrumento de auto-
evaluaciodn, se reconocid entre otros la relativa ausencia de
conocimientos y de aplicacidon de informacidn demogréfica acer-
ca de nuestra realidad nacional, y la necesidad de intensifi-
car los estudios y la divulgacién de nuestra situacidén demogra

fica, razdén por la que decidimos seleccionar '"demografia v sa-

lud"” como tema de nuestra tesis de graduacidn, dentro del Cur-

so de Maestria en Salud Publica.

La inclusidén de la demografia dentro del '"pensum' de estudios
de las ciencias relacionadas con la salud es relativamente re-
ciente, hace apenas un poco mds de 10 afios, y naturalmente la
literatura y la bibliografia es un tanto escasa, es por ello

-~
que modestamente aspiramos a contribuir con nuestro ''granito
de arena' a incrementar en algin grado el acervo de conoci-
miento, recogiendo en forma sistematica los elementos mas im-
portantes y relevantes que ayuden a conocer un poco mejor nues

tra realidad social.



Nuestro trabajo comprende varios capitulos agrupados en tres
grandes partes: la primera trata de "Conceptos, Definiciones
y Mediciones'"; la segunda de la "Situacién Demografica Mundial
y de las Américas'; y la tercera parte sobre la '"Dindmica de

Poblacidn Panameiia'.

Al someter nuestra obra respetuosamente a la consideracidén del
Cuerpo Docente de la Escuela de Salud Pidblica, lo hacemos no

solamente esperando su favorable acogida, sino también con es-
peranza de que el mismo contribuya a facilitar la preparacidn
de las futuras promociones de Estudiantes de Salud Piblica en

la Facultad de Medicina de la Universidad de Panama.
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OBJETIVOS

1.-

w
*
[}

Presentar aspectos demograficos, mundiales, de América
y Panamd que ayuden a una mejor comprensién tanto a do-
centes como alumnos en el estudio de las distintas varia-

bles demograficas.

Destacar la importancia de las variables demogrificas

para el estudio en Salud Pdblica.

Presentar algunos de los aspectos de la relacidn que
guarda la situacién socio-econémica con las condiciones
de Salud de la poblacién en general y con las variables

demograficas en particular.



PRIMERA PARTE
CONCEPTOS, DEFINICIONES Y MEDICIONES



CAPITULO I

LA MORTALIDAD



LA MORTALIDAD

A.- INTRODUCCION

Definiremos la muerte como '"la desaparicidén permanente de
toda evidencia de vida en cualquier tiempo después de que
el nacimiento ha tenido lugar (cese, después del nacimien-
to, de las funciones vitales sin capacidad de ser resuci-
tado). Esta definicidén, por lo tanto, excluye las muertes

fetales'. (%)

Ocasionalmente la muerte ocurre como parte de un proceso
natural. Los seres humanos no escapan a las leyes de la
naturaleza que rigen a todos los seres vivientes y que
definen como funciones esenciales el nacer, crecer, re-
producirse y morir. Otras veces la muerte ocurre por
causas infecciosas, traumaticas, degenerativas, fisicas,

etc., que se documentan en los textos de medicina.

Pero desde el punto de vista particular de los estudios
de poblacidén, las mds importantes son las causas socio-
bioldgicas que explican una muerte, por la posibilidad
de controlar dichas causas. La demografia como ciencia
social debe contribuir a una mejor explicacidén y compren

sién de las muertes.

(*) Swaroop, Satya, Estadistica Sanitaria, Fondo de Cultura
Economica, Méexico, 1964, Pag. 215
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La funcidon del médico es distinta frente a la muerte co-
mo fendmeno individual y la mortalidad como suceso colec
tivo, porque a pesar de que en ambas situaciones la pobla
cién es el sujeto, la medicina como ciencia lucha perma-
nentemente contra la muerte independiente del resultado

que su esfuerzo produzca en la dindmica de la poblacidnm.

A nivel colectivo la mortalidad es una variable demogra-
fica importante en la determinacién del tamafio Yy composi-
cién por sexo y por edad de la poblacién. También tiene
interés la mortalidad en el campo de la salud porque es
un importante indicador (negativo) del grado de salud de

una poblaciédn.

En lo que se refiere a la mortalidad,

a) Las zonas urbanas tienden a disminuir mds rapidamen-
te su mortalidad que las zonas rurales, sobre todo
debido a la mayor accesibilidad de los servicios
asistenciales. En cambio, la persistencia entre los
inmigrantes de pautas tradicionales de salubridad, su
frecuente concentracién residencial en areas de la
ciudad en condiciones insalubres y el aporte de con-
diciones bioldgicas y patologias propias de sus &reas
de origen, pueden tender a aumentar los niveles de
mortalidad propios de la poblacidén urbana o por lo

menos a reducir el ritmo de disminucidon de las tasas



brutas de mortalidad de dichas 2zonas;

b) en las zonas expulsoras, la persistencia de mis altos
niveles de mortlaidad es previsible, de no existir una
politica sanitaria eficaz, en particular en lo que se

refiere a la mortalidad infantil.

Los efectos agregados de estos cambios en la fecundi-
dad y mortalidad en la dindmica vegetativa de &4reas
expulsoras y receptoras son dificiles-de generalizar,
dependiendo ellos de las condiciones particulares de
fecundidad y mortalidad de cada pais, de cada area

y de la intensidad y caracteristicas de selectividad
a lo largo del tiempo de las migraciones que las

afectan.

MEDICION DE LA MORTALIDAD

- El término mortalidad se refiere a las defunciones como
un componente del movimiento de poblacidén. Eventualmen-
te, todos los integrantes de una poblacién mueren, pero
la proporcién en que esto ocurre depende de muchos facto-
res, tales como la edad, sexo, raza, ocupacidén y clase
social, y su incidencia puede proporcionar gran cantidad
de informacidén acerca del nivel de vida y servicios de

salud de una poblacidn.



TASA
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Importancia y papel del médico y demas personal vinculado
a la salud, en la produccidn de buenas estadisticas que
permitan el calculo de medidas de la mortalidad. El1 for-
mulario de defuncidn: instrumento para la produccién de
datos socio-demogrdficos y andlisis de causas de muerte.
Responsabilidad médica en la preparacidon correcta del
certificado. Responsabilidad en las oficinas productoras

de informacidn estadistica.

Con relacidn al concepto de "Poblacidén Total', debemos
aclarar que los censos ( o '"conteos'") de poblacién, en
virtud de su costo y complejidad se verifican en la ma-
yoria de los paises cada diez afios. Y para los periodos
intercensales la poblacidn se calcula o se estima ( en
base a procedimientos técnicos que no son del caso deta-
llar aqui). Las estimaciones de poblacidn para cada afio
se hacen justamente para la mitad del periodo es decir
para el 1° de Julio de ese afio. En consecuencia para un
determinado afio no censal, la llamada poblacidn "total"
corresponde a la poblacidén estimada para ese afio, y se
la denomina indistintamente peblacidn ''total', poblacidn

"media" o poblacidn 'promedio’.

DE MORTALIDAD

La tasa de mortalidad general llamada también tasa bruta

6 "cruda" de mortalidad es el nimero de defunciones por 1.000



habitantes en un determinado lugar y afio.

Nimero de Defunciones - 49.983 _
Poblacidn total K ) x 1.000 = 5.4

Al igual que las tasas brutas de natalidad, las tasas
brutas de mortalidad dependen de muchas caracteristicas de la
poblacidén, y especialmente de la estructura de edades. Por
consiguiente, es prudente, al comparar las tasas de mortalidad
entre los paises, introducir los correspondientes ajustes para
tomar en cuenta las diferencias en la composicién por edad
(véase comparacidén de poblaciones), antes de sacar conclusio-
nes acerca de las condiciones sanitarias, econdémicas y ambien-

tales de un pais.

Por ejemplo, la tasa bruta de mortalidad de Suecia es mas
elevada que la de México - 11 por 1.000 frente a 7 por 1.000
(afio) - a pesar del hecho de que la esperanza de vida en Sue-
cia alcanza bien los 75 afios, frente a 65 en México. La di-
ferencia en las tasas brutas de mortalidad se debe, en parte,
a las diferencias en la composicidén por edad entre los dos
paises. La '"vieja'" Suecia tiene el 157 de su poblacién en
el grupo de 65 o mas afos de edad, en el que es mds probable
que ocurran defunciones, mientras que las personas de edad

avanzada del "joven' México s6lo constituyen un 37 de la po-

blacién total. Asi, pues, Suecia tiene una proporcidn anual



de muertes mds elevada en la poblacidén total de México atn

cuando tiene mejores condiciones de salud.

TASA BRUTA DE MORTALIDAD (m)

Mide la frecuencia de los fallecimientos ocurridos en una

poblacidn determinada.

Se divide el numero de muertes ocurridas én un afio por el

nimero promedio de individuos que componen la poblacién.

TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD

1.~ Tasa de Mortalidad por edad (mX)

Mide la frecuencia de los fallecimientos de individuos de
una edad determinada ocurridos en la poblacidn de esa

misma edad.
Se divide el nUmero de muertes de cierta edad, ocu-

rridas en un afio, por el nGmero medio de individuos

de esa misma edad.

2,- Tasa de Mortalidad por Sexo (mmx; mfx)

Mide la frecuencia de los fallecimientos de individuos
de un sexo determinado, ocurridos en la poblacidn del

mismo sexo.

Se divide el nUmero de muertes de un sexo en el
afio, por el numero medio de individuos de dicho

sexo.



TASA DE MORTALIDAD POR EDAD

Pueden obtenerse tasas de mortalidad por edad para compa-
rar la mortalidad a diferentes edades o un cambio en la morta-
lidad en la misma edad en el transcurso del tiempo. También
pueden hacerse comparaciones entre los paises o zonas. Puesto
que la mortalidad varia grandemente segin el sexo y la raza,
con frecuencia las tasas de mortalidad por edad se dan por se-
parado para los varones y las mujeres y para los distintos gru
pos raciales de una poblacién.

Muertes de personas
de 25-34 ahos de

edad X K - 421
Poblacién Total de W x 1.000 1.6
25-34 anos :

"En Costa Rica, en 1975, la tasa de mortalidad por edad
para las personas comprendidas entre los 25 y 34 afios de edad

fue de 1.6 muertes por mil habitantes de dicha edad".

TASA DE MORTALIDAD POR CAUSAS

Toda muerte tiene una causa, al menos para fines estadis-
ticos, aunque dicha causa sea ''desconocida'. Las tasas de
mortalidad por causas se expresan, de ordinario, en muertes
por 100.000 habitantes, debido a que, en la mayoria de las

causas de defuncidén, las tasas de incidencia son muy bajas.

Namero de defunciones
debidas a Tos-

ferina x K - 1.460
Poblacidén Total 6.083.300

x 100.000 - 24,0
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"En 1975, 24.0 personas por 100.000 habitantes murieron

de tosferina en Guatemala'.

PROPORCION DE DEFUNCIONES POR UNA CAUSA ESPECIFICA

La incidencia de una defuncidén por causa especifica puede

expresarse como porcentaje de todas las defunciones.

Nimero de muertes por
enteritis y otras en-

fermedades diarreicas _
Defunciones totales 74.574 :

Las causas de las defunciones varian grandemente de una
poblacién a otra y de un periodo a otro, y sobre ellas inci-
den muchos factores, incluidas las condiciones sanitarias y

ambientales.

LA MORTALIDAD INFANTIL

Mide la frecuencia de fallecimientos de nifios menores de
un afio con relacién a los nacimientos vivos registrados en

ese afo.

Se divide el total de defunciones de menores de un afio
ocurridos en el afio, por el total de nacimientos vivos de

dicho afio.

l.- Tasas de Mortalidad Neonatal y Post-Neonatal

Estas tasas miden la frecuencia de fallecimientos

de nifios menores de 28 dias de vida (mortalidad



neonatal) y de 28 dias ( o un mes; mortalidad post-
neonatal) a 11 meses respectivamente, con relacidn
a los nacimientos vivos ocurridos en ese afio. Se
trata por lo tanto de un desglose de la tasa de Mor-

talidad Infantil mencionada antes.

Tasas o Razones de Mortalidad Fetal

Miden la frecuencia de muertes fetales con respecto
al total de nacimientos vivos. Si en el denominador
se incluyeran todas las muertes fetales se trataria
de una tasa. '"Se han adoptado los nacimientos vivos
como denominador, por suponer que esta cifra es mas
estable en el tiempo y mas comparable entre paises,
que la combinacién de nacimientos vivos y muertes fe-

tales". (U.N., Demographic Yearbook, N.Y., Pag. 27,

traduccién libre).

Las razones mas usuales de mortalidad fetal, son las

siguientes:

a.- Muertes fetales tempranas registradas (menos de
20 semanas de gestacidn

Nacimientos Vivos
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b.- Muertes fetales intermedias registradas (20 a 27
semanas de gestaciédn
Nacimientos Vivos

c.- Muertes fetales tardias (mortinatalidad) regis-
tradas (mas de 28 semanas de gestacidn)
Nacimientos Vivos

Esta Gltima razdn, también llamada mortinatalidad, es la
de uso mads frecuente. Si a estas muertes se le suman las
de nifios de 0 a 6 dias de edad, se tiene la razén de mor-

talidad perinatal, definida mds adelante.

Mortalidad Fetal y Perinatal

Principales categorias de la mortalidad fetal:

Fetal temprana : menos de 20 semanas de embarazo
Fetal intermedia : 20 a 27 semanas de embarazo
Fetal tardia : 28 semanas y mds de embarazo

Mortalidad Fetal temprana mds intermedia es llamada precoz;

la fetal tardia es llamada mortinatalidad.

l.- Medicecidn de la mortalidad fetal tardia (mortinatali-
dad): razén de mortalidad fetal tardia. Es la medida

mas usual de mortalidad fetal.

2.- Mortalidad Fetal. Las estadisticas son en general muy
deficientes. Aumentos en los valores de las razones
pueden ser consecuencia de mejoras en los registros.

Mejor atencién prenatal y del parto disminuyen la mor
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talidad fetal. Poca informacidén sobre causas de morta
lidad.
3.~ Mortalidad perinatal: comprende la mortalidad fetal

tardia mas la mortalidad de los primeros 6 dias de
vida. Esta medida resuelve en parte la mala declara
cién sobre nacidos muertos y la de nifios que mueren

en los primeros dias posteriores al parto.

Razon de Mortalidad Perinatal

Mide el riesgo de muerte del periodo cercano al parto, es
decir, inmediatamente antes, durante y enseguida del naci-

miento.

Muertes Fetales tardias (28 semanas o mas)
+ Defunciones de 0 a 6 dias de edad X 1000

Nacidos Vivos

"La edad en meses - ya sean lunares o calendarios - se
han convertido a semanas gestacionales de acuerdo a la

siguiente escala:

1 - 4 meses — menos de 20 semanas
5 meses — 20 a 23 semanas
6 meses — 24 a 27 semanas
7 meses — 28 a 32 semanas
8 meses — 32 a 35 semanas

9 meses 36 a 39 semanas

10 meses - 40 semanas y mas'



Figura N° |
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4, - Tasa de Mortalidad Infantil

La Tasa de mortalidad infantil como dijimos anteriormente
es el nimero de defunciones ocurridas entre los nifios de
un afio de edad por 1.000 nacidos vivos en un determinado

ano.

Se considera que la tasa de mortalidad infantil es un buen

indicador del estado de salud en una zona determinada.

Nimero de defunciones

entre nifios menores

de un ano de edad x K = 22278 _ 58 1
Nacidos Vivos 159.731 :

Causas que afectan la elaboracidn e interpretacidén de las
medidas: Subregistro de los nacimientos y de las defuncio
nes, mala declaracidn de la edad. Anotaciones tardias.
El subregistro de nacimientos implica tasas exageradas.
El subregistro de muertes implica tasas mids bajas que las

reales. (%)

La Mortalidad Infantil v su Peso, en la Mortalidad General...

Factores sociales que afectan la mortalidad infantil.

La relacidn de mortalidad infantil con la condicidén socio
econémica de los padres.

Diferenciales urbano-rural...

Diferenciales segin legitimidad al nacer

(*) Ver Dehollain, Alejandro. Manual Salud y Poblacidén, FEPAFEM
Bogota, 1970, p.p. 58-67
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Factores biolégicos que afectan la mortalidad infantil.

Edad de la madre y nacimiento, prematuridad...

La mortalidad infantil, por su estrecha relacidén con las
condiciones socio-econdémicas se le considera como un ex-
celente indicador del nivel de vida. Su limitacidén ra-
dica en el subregistro especialmente en dreas de menor

desarrollo.

El subdesarrollo va acompafiado de valores altos de mor-

talidad infantil.
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Indice de Mortalidad Proporcional (Swaroop)

Es una proporcidon que muestra el peso que tienen las muertes
de personas de mas de 50 afios sobre el total de muertes de
todas las edades. Indica sensiblemente la incidencia de la
diferente estructura y la distribucién de las muertes, por
edades, de acuerdo al nivel de salud alcanzado por la pobla-
cién. Este indice tiene valores méds altos ( el mdximo posi-
ble 100) en los paises mds desarrollados, y valores mids ba-
jos en los paises subdesarrollados.

Se divide el total de muertes de mds de 50 afos ocurridas

en el arno, por el total de las muertes de ese mismo ano y

el resultado se multiplica por 100.

Factores que afectan los resultados en las anteriores medi-
das: sub-registro, subenumeracidén, mala declaracidén de edad.
Contribucidn del médico a estas deficiencias. Omisidn de
los declarantes. Escasez de profesionales que certifiquen
muertes (especialmente en dreas rurales). Organizacidén ad-

ministrativa precaria.

DE MORTALIDAD MATERNA

Mide el riesgo de morir por causas asociadas con el nacimien

to del nito.

Se calcula dividiendo el nimero de mujeres muertas
en un afio por embarazo, parto y puerperio, por los

nacidos vivos del mismo arno.
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Namero de
détuncidones maternas

Total de nacimientos =~ K= 256.543 * 1.000 = 131.0
vivos

En paises con estadisticas contiables, la mortalidad mater-
na por aborto, aparece en general con citras que representan
un alto porcentaje de la mortalidad materna total. ‘lal es

el caso de Chile en América Latina.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER ( 80) (%)

Representa el promedio de afios de vida que puede esperar
Vivir un recién nacido, en el supuesto de que mantuvie-
ran las mismas condiciones de mortalidad, existentes en un

momento dado.

La "esperanza', que se simboliza por 80, se calcula median-
te la preparacidén de una Tabla de Vida, siendo a su vez uno
de sus elementos (tunciones) integrantes. Para el calculo
se divide "el numero total de afios vividos por la generacidn
ficticia de la Tabla desde el nacimiento hasta su total ex-
tincidn" (Tx)’ por el numero total de supervivientes de edad

exacta o al comienzo del periodo (el total de nacidos que
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integran la generacidn ficticia de la Tabla, en general

100.000 (10).

La esperanza de vida es una estimacidn del numero de afios
que resta vivir a una persona, tomando como base las tasas
de mortalidad por edad para determinado afno. Puesto que es-
ta medida difiere notablemente segin el sexo, la edad actual
y la raza de una persona, estas categorias se dan, de ordi-
nario, por separado. Sin embargo, la esperanza de vida al
nacer es la medida de la mortalidad que con mayor frecuencia

se cita.

La esperanza de vida es una medida hipotética y un indicador
de las condiciones de salud actuales. No es una tasa o coe-
ficiente. Al cambiar en el futuro las tendencias de la mor-
talidad también cambiard la esperanza de vida de cada perso-

na a medida que envejece.

Mortalidad Diferencial

En demografia se habla de 'diferenciales', para significar
los hechos demograficos medidos en valores numéricos, segin
se manifiestan en diversos sectores de la poblacidén. Por
ejemplo:

- Diferencial por sexo, (diferencias entre hombres y

mujeres en mortalidad u otras variables demogréaficas).

- Diferencial por edad, (diferencias seglin grupos de
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edad de los individuos que componen la poblacidn).

De manera similar existen otros ''diferenciales’ como:

- Diferencial por lugar de residencia, (urbano vs rural).

- Diferencial por ocupacién, (manual, no manual).

- Diferencial por estado civil, (soltero, casado, viudo,
divorciado).

- Diferencial segin nivel educacional, (primaria, secun-

daria, universitaria).

NOTAS

Los niveles mds altos de mortalidad se observan en los pri-
meros afnos de vida - menores de 1 afio - y en las edades,
mds viejas - mayores de 70 afios. Obviamente los valores
mdximos para cualquier pais, aparecen sobre los 75 afios de

edad.

INDICE DE SOBREMORTALIDAD MASCULINA

Esta medida indica la cantidad proporcional de hombres que
mueren por cada 100 mujeres fallecidas. Por ejemplo: para
"todas las edades' en 1950, murieron relativamente 113.8

hombres por cada 100 mujeres.

Es 4til, como en el presente caso, para poder cuantificar

las diferencias existentes, que se observan a simple vista.
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En ambos sexos, la mortalidad de las personas casadas es sis
tematicamente mds baja que la correspondiente a los otros es-
tados civiles. Los viudos y los divorciados registran casi

siempre los valores mas altos.

Las mujeres, muestran para todas las edades y en cualquier
estado civil una mortalidad mas baja que los hombres. Sus
diferencias por estado civil son casi siempre menores que

las que se registran entre los hombres.

No existen claras explicaciones causales para las diferencias
por estado civil. Algunos autores sefialan como probables
razones para la menor mortalidad de los casados, la regula-
ridad en sus habitos de vida. Consecuentemente el matrimo-
nio puede implicar una mejor adaptacidn fisica y mental a

las condiciones del medio. Por otra parte, puede que las
buenas condiciones de salud sean otro factor selectivo para

contraer matrimonio.

Las tasas de mortalidad relativamente altas de viudos y di
vorciados, estarian relacionadas con las nuevas condicio-
nes de vida que significan, la muerte del cényuge en los
viudos, y en los divorciados el desajuste que produce la
separacidén. Cierta evidencia de la menor regularidad en
las condiciones de vida de los solteros, viudos y divor-
ciados, con respecto a casados, podrian encontrarse

en sus mayores tasas de suicidio por lo menos



en los E.E.U.U.
El estudio de la mortalidad por causas especificas (Ver

pédgina 12) es conveniente por las siguientes razones:

l.- Necesidades de orden médico. Planificacidn de servicios,
distribucién de recursos destinados a la salud de la po-
blacidén, formacién de recursos humanos.

2.- Para fines demogradficos. La estructura de las causas de
muerte y su influencia sobre el nivel de mortalidad.

3.- Estructura de la mortalidad por causas. Necesidad de
hacer grandes grupos para un estudio.

4.~ Evolucién de la mortalidad por causa y su efecto sobre
la esperanza de vida.

5.- Errores en la asignacién de causas. Calidad de la certi-

ficacidén médica. Diferencia de conceptos y codificacién

en la asignacidén de causas.

Los paises latinoamericanos han sido ordenados segin va-
lores decrecientes de tasas de mortalidad por '"todas las cau-
sas' donde se observlé una correspondencia bastante estrecha
entre niveles de mortalidad general y de mortalidad por 'cau-
sas infecciosas', infecciosas y parasitarias, influenza y neu-

monia, gastritis, enteritis.

A medida que mejoran las condiciones sanitarias, se observa

en general una mas completa clasificacién de causas de muerte.



Figura N2 2
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Como oposicidén a lo dicho anteriormente, los paises desarro-
llados muestran valores muy bajos para las ''causas infeccio-
Tt

sas’ y muy altos para las muertes debidas a tumores y enfer-

medades cardiovasculares.

Otro factor a tomar en cuenta, es la diferente estructura
por edades de las poblaciones. Aquellos paises con pobla-
ciones mas viejas tal el caso de los paises desarrollados
tienen en general tasas muy altas para enfermedades que afec
tan a las personas de edad madura. El descenso de la morta-
lidad y el envejecimiento de las poblaciones, elevan el

aumento relativo de las enfermedades degenerativas.

Al descender la mortalidad, pierden importancia relativa las
muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias, por gas
troenteritis y por enfermedades agudas del aparato respira-
torio. En cambio aumenta la importancia relativa de las

muertes debidas a cancer y enfermedades cardiovasculares.

Los palses de mas bajo desarrollo presentan las mas altas

proporciones de causas mal definidas y desconocidas.

Efectos y consecuencias de cambios rapidos en niveles de

mortalidad

1l.- Sobre Fecundidad. Reducciones de la mortalidad en mu-
jeres de edad reproductiva: causa de aumentos en fecun

didad.
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Sobre migracion. La mortalidad y las condiciones de
salud, son factores indirectos que influyen la direc-
cion y magnitud de la movilidad geografica, y la con-

centracidén urbana.

Sobre la distribucidén por edad y el crecimiento. La
reduccion de la mortalidad, ha acelerado el ritmo de
crecimiento poblacional. Reducciones muy rapidas reju

Venecen las estructuras por edad de la poblacidn.

Aumenta la dependencia de j6venes y viejos...

Sobre variables no demograficas:

a.- Aumentan los volumenes de poblacidn escolar. Se
requieren mayores recursos en el campo de la me-

dicina.

b.- Acelarado incremento de poblacidon en edad de tra-
bajar. Mayor supervivencia de los individuos en

edades activas. (Ocupan por mids tiempo el empleo).

Factores que afectan la Mortalidad

1.-

Factores socio-econdmicos y culturales.
- El medio ambiente y la existencia de recursos:
minerales, agua, energia, alimentos.

- Disponibilidad de capital.
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- Recursos en educacidn, vivienda, ocupacibén. Gra-
do de urbanizacidén. Caracteristicas de la estruc-

tura familiar.

2.- Factores Médicos:

La relacién médico por habitante. Distribucidn

Urbano-Rural.

- Los servicios de Salud al servicio de la comunidad.

- La salud piblica y su grado de desarrollo.

La mortalidad descendidé muy fuertemente a partir de la déca-
da de los afios 40, en los paises en vias de desarrollo, en
gran medida como consecuencia de la introduccidén de medidas
sanitarias tecnolbgicamente muy avanzadas, descubiertas y

aplicadas en areas ya desarrolladas.
Tanto en el mundo actualmente sub-desarrollado como en los
paises industrializados existen diferencias en los niveles

de mortalidad entre paises.

Razones de Dependencia

La dependencia se calcula sumando los menores de 15 y los
mayores de 65 anos y dividiendo por la poblacidn entre 15
y 64 afos. Se acepta convencionalmente que estos Ultimos

limites comprenden a la poblacidén en edad de trabajar.
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Si por ejemplo el grupo de 15 a 64 afios es el 50%, esto
quiere decir que la mitad de la poblacidén esta en edad de
trabajar. Si esa cifra es menor, seran menos los que pueder
trabajar y mds los dependientes, es decir habrd una carga
mayor de "dependencia". En el caso del 507 de 15 a 64, 57

de 65 y mds y 457 de menos de 15 afios, el cociente seria:

Dependencia = 5% 5‘6‘7 457 x 100 = _g% x 100 =100

Si el resultado fuera inferior a 100, la carga de dependen-

cia seria menor.

COMPARACION DE NIVELES DE MORTALIDAD

l.- En las comparaciones mas frecuentes se utilizan algunas de

las siguientes medidas:

1.1 Tasas brutas de mortalidad:
No son medidas rigurosas. Son afectadas por diversos
factores: Composicidn por edad, sexo, urbano-rural,

estado civil.

Niveles similares pueden ocultar diferencias signifi-
cativas o al contrario diferencias observadas pueden

no ser reales.

Se utilizan para comparar niveles de mortalidad con

referencia a:
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1.1.1 Tiempo Para un mismo pais o regidén en diver-

sas épocas.

1.1.2 Espacio Entre paises, o regiones de un mismo

pais.

1.2 Tasas especificas por sexo y edad.

1.3 Tablas de Vida. La "esperanza de vida' a distintas
edades: comparacidn sintética que se obtiene de una

tabla de vida.

1.4 Calculo de porcentaje de cambio entre periodos usando

las diversas medidas de la mortalidad.

Tipificacidn

Definicidén: Los métodos de tipificacidén, también llamados

de estandarizacién, normalizacidén o ajuste, permiten elimi-
nar el efecto que sobre un resultado (medidas), ejercen fac
tores estructurales. Se aplican en investigaciones realiza-

das en condiciones no controladas.

Objeto de la tipificacidén. Su aplicacién en Mor-
talidad: obtemner cifras, que facilitan compara-
ciones validas entre niveles diferentes de morta-

lidad.

Tasas tipificadas: se obtienen al calcular las



defunciones tedéricas que se producirian al

eliminar el factor de distorsiodnm.

Métodos de tipificacidn:

2.1

2.2

Directo: De mids facil comprensidn, uso corriente y
aplicacién. Sin embargo este método requiere contar
con estadisticas suficientemente buenas. Consiste
en aplicar la distribucién por sexo y edad de una
poblacién denominada ''tipo", a las tasas especificas

por edad de poblaciones reales.

Indirecto: Se utiliza en paises con estadisticas de-
ficientes. Un conjunto dé tasas especificas por edad
"tasas tipo', se aplica a las estructuras por sexo y

edad de poblaciones reales.

Interpretacién de las diferencias entre las tasas ob-

servadas y las tasas tipificadas.

A.- Efecto estructural. La difernecia en el valor
de las tasas, puede atribuirse a la distinta
estructura por edad entre la poblacién "tipo”

y la poblacidén que se compara.

B.- Efecto Residual. Las diferencias entre las ta-
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sas pueden atribuirse a factores esencialmente
socio-econdémico-culturales, distintos al factor

estructural.

Al comparar el nivel de mortalidad entre dos o mis pobla-

ciones utilizando la tasa bruta de mortalidad (mx), debera
tenerse en cuenta que:
a) Las poblaciones pueden diferir en su composicién por

edad (diferencias estructurales).

b) Las poblaciones pueden diferir en sus condiciones

socio-econdmicas.

¢) Las diferencias pueden deberse a una combinacién de
factores estructurales (composicidn por edad) y de

tipo socio-econémico.

En la actualidad, por lo general, las condiciones socio-

econdémicas aparecen asociadas con ciertos tipos de pobla-

cidén, es decir:

a.- Las poblaciones jdévenes, relativamente con alto por-
centaje de nifios, corresponde a los paises en vias

de desarrollo.

b.- Las poblaciones envejecidas o en via de serlo, rela-
tivamente con alto porcentaje de ancianos, correspon-

den a los paises desarrollados.



Al mismo tiempo, las condiciones de salud y la estructura
de la mortalidad, estan relacionadas tanto con las carac-
teristicas poblacionales como con las condiciones socio-

econdémicas, asi:

a) En una poblacidén joven, habrid un nimero elevado de
muertes infantiles y en numeros absolutos, un volu-

men reducido de defunciones en las edades avanzadas.

b) Lo contrario ocurre en poblaciones envejecidas: pocas
defunciones infantiles y alto ntmero de muertes entre

personas ancianas.
Lo anterior esta sefialando que las tasas brutas no mues-
tran la realidad de la situacidn en mortalidad, cuando se

comparan paises con muy distintas estructuras por edades.

Otros usos de la Tipificacidn

La "tipificacidén" se puede aplciar cuando se supone que
la distribucidén estructural de la variable que se compara,
esta determinando parte de las diferencias en los valores
de las medidas de resumen:

Los ejemplos podrian ser:

"La tasa global de fecundidad" (suma de las tasas especi-
ficas de fecundidad por edad de mujeres de 15 a 49 afios)

Las tasas de nupcialidad por sexo y edad.



Concepto de una proyeccidén: probable nivel de mortalidad
futura. Hipétesis inherentes a las proyecciones segln

probable evolucién de la mortalidad.

Necesidad de las proyecciones: planificacidén a corto y
mediano plazo considerando la probable evolucién de la
mortalidad. Restricciones en las proyecciones a largo

plazo. Diferencias en los resultados.

Principales métodos de proveccidén de la mortalidad

a) Mediante el uso de funciones matematicas para ajus-
tar o interpolar datos en base a la informacidn
existente. Se proyectan las tasas de mortalidad
por sexo y edad usando dos metodologias matemiticas:
a.- "Funcidén exponencial''.

b.- "Funcidén logistica'.

b) Mediante "modelos" de evolucidén de la mortalidad por
sexo y edad: se generalizan experiencias del pasado.
a.- Método de Campbell

b.- Método de la Tabla de Vida

Proyeccion de la Mortalidad

Proyectar hacia el futuro los niveles de la mortalidad del
presente, implica formular una serie de consideraciones
acerca de los probables causas que motivaran un cierto

tipo de evolucidn.
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Estas consideraciones tienen su expresién formal en distin-
tas férmulas cuya seleccidn y uso dependerd de la situacidn
aue se esté considerando, los datos disponibles y el inte-

rés y experiencia del investigador y usuario.

Por lo general se plantean diversas hipdtesis, de acuerdo
a los probables cambios que se espera que ocurran en las
variables demogrdficas y no demograficas, que afectan la
mortalidad por sexo y edad. Esta hipbtesis toma en cuen-
ta especialmente, los probables adelantos en los conoci-

mientos médicos y cambios en los niveles de salud.

No obstante la importancia de conocer los probables nive-
les de mortalidad futura, es necesario ser muy cauteloso
en las cifras que se manejan y en la extensidén de los
periodos de la proyeccién. Sin duda que una proyeccidn
a los 10 afios, ofrecerd informacidén mucho mis confiable

que una a 30 afios.

Las proyecciones han mostrado errores a veces importantes,
por la dificultad en prever la velocidad de los adelantos

cientificos y técnicos para la prevencidn de las enferme-

dades y muertes.

Las tendencias futuras de la mortalidad se estiman sobre

la base de lo que parece estar ocurriendo con las causas



especificas de defuncién.

AGn con las restricciones apuntadas, con mucha frecuencia
es necesario contar con informacidn sobre. las probables
tendencias de la mortalidad. Estas tendencias influyen
el crecimiento total de la poblacién (ain cuando en la
actualidad son mds importantes los probables cambios en
los niveles de fecundidad). Por ello se hacen permanen-
tes estimaciones fPturas, que contribuyen a una planifi-
cacién mds adecuada de las actividades en salud y de

otros aspectos de la sociedad.

Para prever probables errores, se dan por lo general dos
o tres resultados, utilizando ya sea: distintos métodos,
estimacion de cambios en el ritmo y niveles de evolucién
aplicando el mismo método, una combinacidén de estos dos
procedimientos. Se consiguen asi, resultados finales
que ofrecen una alternativa media que generalmente se da

como mas probable que una alta y otra baja.

En el fondo, estos métodos suponen, en primer término,
que la mortalidad sigue un curso descendente en todas
las edades, aunque con distinta pendiente. En segundo
lugar, que la velocidad de descenso, disminuye en forma
progresiva después de haber alcanzado la mortalidad un

nivel relativamente bajo. Por Gltimo, que las tasas



tienden a un nivel minimo, el que puede estimarse consi-
derando las condiciones imperantes en las regionas con
mds baja mortalidad al presente y en el estado actual de

los conocimientos médicos y sanitarios.

BMVERsIDAD DE PANANSY
RIRI trvre o



CAPITULO II
LA FECUNDIDAD



LA FECUNDIDAD

Se entiende por fecundidad la capacidad reproductiva de
los varones, mujeres o parejas de una poblacidén. La pro-
duccidén de nacidos vivos en una poblacidn guarda relaciédn
con el nuimero de matrimonios, la edad al casarse ( o coha-
bitar), la disponibilidad y empleo de anticonceptivos y
aborto, el desarrollo econdémico, el estado educativo y

profesional de las mujeres y la estructura por edad y sexo.

Tasa de Natalidad

La tasa de natalidad (llamada también tasa bruta de nata-
lidad), indica el ntmero de nacidos vivos por 1.000 habi-
tantes en un determinado aflo. * Los nacimientos sdlo son
un componente del movimiento de poblacién, y la tasa de
natalidad no deberia confundirse con la tasa de crecimien

to, que comprende todos los componentes del movimiento.

Nimero de nacimientos % K 54.591
Poblacidn Total 71 1'51 x 1.000 = 25.49

"En 1985 habia en Panaméd 25.5 nacimientos por 1.000 ha-

bitantes".

* La mayoria de las tasas anuales, tales como la tasa de na-
talidad, relacionan los eventos demogréaficos con la pobla-
cidén a mitad de afio (la poblacidn al 1 de julio) que se
considera ser la poblacidn promedio sujeta a riesgo duran-
te el ano.
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Las tasas de natalidad brutas varian considerablemente de
un pais a otro del mundo. El 44.27 registrado en Honduras
en 1985 es una tasa de natalidad muy elevada, mientras que

el 15.1 por 1.000 de Canadid es una tasa muy baja.

La tasa general de fecundidad es el nimero de nacidos vivos
por 1.000 mujeres comprendidas entre los 15 y 49 ahos* en

un determinado ano.

La tasa general de fecundidad es una medida mds exacta que
la tasa bruta de natalidad debido a que relaciona los naci-
mientos mds de cerca con el grupo por edad - sexo suscepti-
ble de dar a luz (es decir, las mujeres comprendidas entre
los 15 y 49 afios de edad). Con esto se eliminan las distor
siones que pudieran surgir debido a diferentes distribucio-
nes por edad y sexo en la poblacién total. Asi, pues, la
tasa general de fecundidad es mucho mas indicativa de los
cambios en la fecundidad efectiva que la tasa bruta de na-
talidad.

Nimero de nacimientos X _ 53,000 X 1.000 ~ 166.7

Numero de mujeres de K = 378700
15 a 49 anos

En la mayoria de los paises, se supone arbitrariamente que
la edad reproductiva de las mujeres estd comprendida entre
los 15 y 49 afios. En algunos paises mads desarrollados,
como los E.E.U.U., se utilizan las edades de 15 a 44.
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En 1985 la tasa de fecundidad general de Honduras fue

de 6.50 nacidos vivos por 1.000 mujeres comprendidas en-
tre los 15 y 49 afios de edad, una de las tasas mids eleva-
das de América. Una tasa muy baja seria la de Canadi cor

1.71.

Tasa de Fecundidad por Edad

También pueden obtenerse tasas de fecundidad para grupos
especificos de edades, con el fin de hacer comparaciones
en el transcurso del tiempo o de ver las diferencias en

la fecundidad efectiva a diferentes edades.

Tendencias de la Fecundidad

Desde 1935 hasta fines de la década de 1950, la tenden-
cia experimentada por la fecundidad en América Latina fue
ascendente, pero hacia mediados de la década de 1960, en
casi todos los paises se habia detenido esa tendencia vy,
para la segunda mitad de esa década se registrd un marca-
do descenso en cierto nimero de paises. Esta tendencia
ha continuado hasta adentrada la década de 1970 y, en la
actualidad, la mayoria de los paises declaran descensos
moderados en la fecundidad. Costa Rica fue el pais la-
tinocamericanc que experimenté el mayor descenso de la fe-
cundidad en la década de 1960 y evidentemente, en la de

1970 esta distincidén la tendrda Mévico, donde las recien-
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tes encuestas de fecundidad indican un descenso de la
tasa global de fecundidad que, de unos 6.5 hijos por mu-
jer en edad fértil en 1970 bajdé a aproximadamente 5.2

en 1977-78.

Las tendencias de la fecundidad deberian considerarse a
la luz de las diferencias existentes en las tasas de fe-
cundidad de los distintos paises. En los paises que con-
tienen las dos terceras partes de la poblacidn de la re-
gion los niveles de fecundidad siguen siendo altos o mo-
deradamente altos. Los niveles mds altos se encuentran
en los paises centroamericanos de E1 Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua, en las naciones insulares de Haiti
y la Repiblica Dominicana y en los paises andinos de Bo-
livia, Ecuador y Perd. En cada caso, la tasa bruta de na-
talidad anual supera los 40 por 1.000 habitantes y la ta-
sa global de fecundidad oscila alrededor de 6.0 6 mas na-
cimientos. Las tasas brutas de natalidad son moderadamen
te inferiores en el Brasil, Colombia, Costa Rica, Panama
y Paraguay, donde oscilan entre 30 y 40 nacimientos por
1.000 habitantes. En cuatro paises - Argentina, Cuba,
Chile y Uruguay - las tasas son notablemente mas bajas y
oscilan entre 20 y 30 nacimientos por cada 1.000 habitan-

tes.

En lo que se refiere a la fecundidad, las migraciones:



a)

b)

modifican la proporcidén de madres (y padres) potencia-
les tanto en la poblacidén expulsora como en la recep-
tora, cambiando el potencial reproductivo de estas po-
blaciones. En las areas expulsoras tiende a disminuiz
la proporcidén de jévenes y jovenes adultos, los que
inician o se hallan en pleno ciclo reproductivo, agre-
gandose dicho grupo a la poblacién de las areas recep-

toras;

en las grandes ciudades con niveles de fecundidad ti-
picamente menores que los de las zonas expulsoras, los
diferenciales iniciales de fecundidad nativos-migran-
tes tienden a disminuir con el proceso de asimilacién
de los migrantes. Al mismo tiempo la mayor afluencia
relativa de j6venes y jovenes adultos que aportan las
migraciones tiende a aumentar en la poblacién urbana
la proporcién de padres potenciales; asi, las tasas
brutas de natalidad de estas &areas receptoras podrian
presentar alguna tendencia a aumentar, o por lo menos
a desacelerar su ritmo de disminucién y, eventualmen-

te, a estabilizarse en niveles mas altos que los que



c)

se hubieran dado de no existir la persistente inmigra

cidn;

en las zonas rurales expulsoras, la mayor fecundidad
tipica tenderia a persistir, pero la emigracién inten-
sa tenderia a estabilizar el nlmero de padres poten-
clales o0 a disminuirlo en 4reas rurales en deterioro,
estabilizando o disminuyendo por lo tanto su crecimien

to poblacional absoluto.

Nimero de nacidos de

mujeres de 20-24 afios _ _66.250 -

Nimero de mujeres de = K 250.000 = 1.000 265.0
20-24 atios

Tasa Final de Fecundidad

La tasa final de fecundidad es el numero de hijos realmente

nacidos por mujer en una cohorte de mujeres al final del pe

riodo reproductivo. Normalmente, se considera que las muje

res de 50 afios o mas han completado su periodo de reproduc-

cidn.

La tasa final de fecundidad es una medida de cohorte, pues

contesta a la pregunta: ¢ Cuantos hijos tuvo realmente, como

promedio, una cohorte de mujeres durante su periodo de re-

produccidn?
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" En 1970, la tasa de fecundidad final de las mujeres de
Panama comprendidas entre los 45 afios y los 49 afios, con
menos de 4 afios de educacidén formal, fue de 6.3 nacimientos
por mujer; para las que tenian 10 y mas afios de educaciédn

formal, la tasa fue de 2.7 nacimientos por mujer'.

La tasa final de fecundidad de muchos paises en desarrollo

se aproxima a los 7 nacidos por mujer.

Tasa Global de Fecundidad

La tasa global de fecundidad (TGF) es el promedio de nifios
que nacerian vivos durante la vida de una mujer ( o grupos
de mujeres) si todos sus afios de reproduccidén transcurrieran
conforme a las tasas de fecundidad por edad de un determina

do anho.

Dicho de otra forma, la TGF, de un afic dado indica el ntme-
ro total de nifios que tendria una mujer si su fecundidad
efectiva a través de toda su vida fuera la misma que la de
las mujeres en ese afio (es decir, si experimentara las tasas
de fecundidad de ese afio para las mujeres de 15 afios, para
las mujeres de 16 afios, para las mujeres de 17 afios, etc.,

hasta llegar a la edad de 49 afios).



Figura N2 4

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD EN COSTA RICA:
1950-1976
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La TGF es una de las medidas de la fecundidad mas importan-
tes. Responde lo mis exactamente posible a la pregunta

¢Cuédntos hijos estan teniendo hoy en dia las mujeres?

" La tasa global de fecundidad en la mayor parte de América
Latina es elevada. Con frecuencia, supera los 5.0 nacimien
tos por mujer. En México, a principios de los afios setenta,
se mantuvo en un nivel de 6.7 y, en el Brasil, en un nivel

de 5.1 nacimientos, mientras que en los paises del Cono Sur
ha sido tradicionalmente mucho menor, manteniéndose alrede-
dor de los 3.4 nacimientos en Chile y algo menos de 3.0 en

Argentina y Uruguay".

En cierto nimero de paises en desarrollo, la TGF excede los
6.0 nacidos por mujer, lo que representa una tasa muy ele-
vada. En muchos paises desarrollados, la TGF es ahora infe

rior a 2.0.

En general, la tasa global de fecundidad ha estado descen-
diendo en América Latina. Uno de los descensos mids pronun-
ciados es el registrado en Costa Rica, donde bajé de 7.7

en 1960 a 3.7 en 1976.

Tasa Bruta de Reproduccidn

La tasa bruta de reproduccién (TBR) es el nimero promedio



de hijas que nacerian durante la vida de una mujer ( o gru-
po de mujeres) si sus afios de reproduccidn transcurrieran

conforme a las tasas de fecundidad por edad de un determina-
do afio. Esta es igual a la TGF, excepto que cuenta solamen-
te las hijas y mide literalmente la reproduccidn: una mujer

se reproduce a si misma cuando tiene una hija.

Tasa Neta de Reproduccidn

La tasa neta de reproduccién (TNR) es el promedio de hijas
que tendria una mujer (o grupo de mujeres) si su vida trans
curriera desde el nacimiento conforme a las tasas de fecun-
didad y mortalidad por edad correspondientes, a un determi-
nado afio. Esta tasa es similar a la TBR, pero siempre es
menor que esta, ya que toma en cuenta el hecho de que algu

nas mujeres moriran antes de concluidos sus afios de repro-

duccidn.

PAIS TBR TNR
Honduras 3.42 (1974) 2.71 (1974)
México 3.06 (1975) 2.74 (1975)
Chile 1.58 (1974) 1.44 (1974)

" En 1974, Honduras tenia una TBR de 3.4, mientras que la

de Chile sélo era de 1.6. Esto significa que, si continua
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sen los niveles de fecundidad de 1974, una mujer en Hondu-
ras produciria durante su vida méds de tres hijas, como pro-
medio (como la TNR de Honduras es de 2.7, solo sbreviviria
este numero medio de hijas a través de sus afios de reproduc
cién). En Chile por el contrario, una mujer produciria pro

medio de menos de dos hijas.

En un pais relativamente mads avanzado como Chile, la TNR ha
sido un 91 por ciento aproximadamente, de la TBR, ya que la
mayor parte de las mujeres sobreviven a sus afios de repro-
duccidén. En Honduras, empero, la TNR sélo es un 79 por
ciento de la TBR, principalmente debido a la elevada morta-

lidad en la infancia y la nitfiez.

Fecundidad al Nivel de Reemplazamiento

La fecundidad al nivel de reemplazamiento es el nivel de
fecundidad correspondiente a una cohorte de mujeres, que
s6lo tendréan un promedio de hijas suficientes para reempla
zarse a si mismas en la poblacidén. Una TNR de 1.00 es

igual al nivel de reemplazamiento.

Una vez alcanzada la fecundidad a nivel de reemplazamiento,
los nacimientos se equilibrarédn paulatinamente con las de-
funciones y, si no hay inmigracién, no habra crecimiento

de poblacidén (crecimiento cero).



Figura N° 5
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1.- El volumen total de la poblacién de un pais, solo cambia
en funcién de la suma de los nacimientos, menos las defun-

ciones y mas los inmigrantes menos los emigrantes.

2.- Actualmente, y con relacidén al crecimiento poblacional,
el factor migracién, tiene escasa importancia para una

gran mayoria de paises.

3.- La mortalidad y la fecundidad por el contrario, y parti-
cularmente esta Gltima, son determinantes esenciales en

dicho proceso.



TABLA N° 1

CALCULO DE LA RELACION NIROS - MUJERES

Afios del Nifios de ambos Poblacidn Femenina Relacion
PAIS Censo sexos 0-4 afos 15-49 afos nifios-mu-
jeres(por
a/ a/ mil)
ARGENTINA 1960 2.274.828 5.176.910 439.4
CHILE 1960 1.151.889 1.860.592 619.1
GUATEMALA 1964 814.300 982.000 829.2

a/ La poblacidén ha sido estimada al 30 de

Junio del anho censal.

Fuente: Camisa, Zulma, obra citada, pag. 17




Otras medidas de la fecundidad

La relacidn nifios-mujeres

- Considera a la poblacién menor de 5 afios de ambos
SeXos y a la poblacidn temenina en edad de repro-

duccion (15 a 49 afos).

De consiguiente los datos bidsicos provienen de la

informacidén censal.

Ventajas: facil obtencidn de la informacidén bisica;
los datos provienen de la misma fuente. Puede cal-
cularse para divisiones administrativas menores y

para areas urbanas y rurales.

Limitaciones: estd atectada por la estructura por
edad de la poblacién, la omisidén censal y la morta-
lidad de nifios, la migracién, la distribucién de la

fecundidad por edad de las mujeres.

Numero medio de hijos por mujer

- Considera el numero total de hijos nacidos vivos

tenidos por la mujeres de cada grupo de edad.
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La informacién basica es el censo de poblacidn.

Las Encuestas de Fecundidad también proporcionan

esta informacién, con mayor precisidn.

Ventajas: datos de una sola fuente. Posibilidad
de calcular tasas por edad y efectuar estudios de

fecundidad diferencial segin diversas variables.

Limitaciones: imprecisidén sobre el nGmero real de
hijos; la informacion generalmente proviene de

mujeres casadas legalmente.
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La Figura N° 6 describe en forma esquemidtica la evolucidn de
las tasas de natalidad y de mortalidad, para dos momentos y

situaciones demogrdfica y socio-econdmicamente distintas.

Con Europa Occidental se representa un proceso de cambio
ocurrido en general en los paises actualmente desarrollados,
mientras que en América Latina simboliza a las regiones en
desarrollo. Esta descripcion idealizada, no corresponde
estrictamente a la experiencia concreta de un pais, pero
resume y en alguna manera ''promedia', lo ocurrido en la

gran mayoria de ellos.

... No hay poblacidén mayor en el mundo, que no haya entra-
do en las etapas tempranas de este proceso, o pasadc ya a
través de ellas. Por otra parte, existen solamente dos o
tres poblaciocnes en la tierra de las que puede decirse que
han completado el mismo'". (D.Bogue, 1969, traduccidn de

FEPAFEM) .

Se ha denominado "Transicién demogrdfica' al cambio a tra-
vés del tiempo en los niveles de natalidad y mortalidad.
Puede decirse que previo al inicio de la transicidn el cre-
cimiento de la poblacién es muy lento y casi nulo. Las al-
tas tasas de natalidad se compensan por similares tasas de
mortalidad, con fluctuaciones en ambos valores (primera eta

pa), existiendo muy poco control sobre las mismas.
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En una segunda etapa, donde efectivamente comienza la tran-
sicidn, las tasas comienzan a descender siendo, en general,
mas répido el de la mortalidad. A veces, .al principio, la
natalidad se mantiene alta y atun se eleva en ocasiones,
como consecuencia del mejoramiento de la salud en la pobla-
cién infantil. El avance tecnolégico, los adelantos de la
medicina y la salud piblica, hacen posible esta situacién.

El crecimiento poblacional se acelera siendo moderado.

En un periodo siguiente, tercera etapa, ambas tasas acele-
ran el descenso con la mortalidad en niveles mids bajos,
pero se retarda la velocidad de crecimiento. Este momento
se continla con tasas de mortalidad relativamente estables
en un nivel bajo y las de natalidad entre moderadas y bajas

flucttan en su declinacién.

En la que podriamos llamar tltima etapa de este proceso,

ambas variables muestran valores bajos y similares, lo que
resulta en un lento y a veces nulo crecimiento poblacional.
El conocimiento y uso de los anticonceptivos se generaliza

al total de la poblaciénm.

En la mayoria de los paises subdesarrollados, aparentemente
se ha iniciado el proceso de la transicidén demografica. En
Africa y Asia, y América Latina la mortalidad ha venido dis-

minuyendo considerablemente, mientras que la fecundidad por
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lo general se ha mantenido constante, en niveles elevados.
No obstante, la iniciacidén de este proceso mno indica que
vaya a repetirse la experiencia del mundo desarrollado. Las
caracteristicas socio-econémicas son histéricamente distin-
tas, como asi también la metodologia anticonceptiva disponi-
ble y los programas de planificacidén familiar que se utili-

zan para su implementaciodn.

La evolucidn histdrica de la natalidad y mortalidad expresa-
da en el proceso de transicidén demogrdfica que describimos
en paginas anteriores, implica también la modificacidn en
el tiempo de las estructuras de poblacién. Sintéticamente,
para determinadas combinacidén de niveles de estas variables,
existirdn en la poblacidn, distintas proporciones de indi-
viduos segin su edad. Por ejemplo, si dividimos la pobla-
cidén en tres grupos que biosocialmente tiene importancia,

de 0 a 14; 15 a 64; y 65 y mas afios de edad, veremos que en
el momento en que comienza la transicién demografica, cada
grupo representa una proporcién muy distinta a aquella que
alcanza cuando la natalidad y mortalidad tiene valores ba-
jos. Por lo tanto, podemos decir que cada momento histéri-

co tipico, define una proporcién de edades determinada.

Esta composicidn por edades depende principalmente de la
evolucién de la fecundidad. Aunque la mortalidad es también

importante, su incidencia en la composicién es por lo gene-



Figura N° 7
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ral mucho menor.

Para pasar de una fecundidad alta, que caracteriza las po-
blaciones con una gran proporcién de menores de 20 ahos, a
una fecundidad baja correspondiente a un porcentaje mucho
menor de jovenes de estas edades, se necesita el transcurso
de un periodo largo de tiempo. Con relacidén a este punto
puede decirse que en Argentina, citada en el ejemplo, la
declinacién de la fecundidad se acelerd como consecuencia
del impacto de las migraciones masivas externas, ocurridas
entre fines del siglo pasado y comienzos del actual. El

tiempo que tombé este cambio fué por lo tanto mucho menor.



Figure N° 8
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NOTAS A LA FIGURA N~ 8

1.~ De acuerdo a diversas investigaciones, una mujer fértil con
una vida sexual activa desde los 15 hasta los 50 afios suele
tener un promedio alrededor de 15 embarazos, los cuales re-
sultan en 12 nacimientos vivos y 3 abortos y nacidos muertos.

1/

2.- La Figura N* 8 describe un modelo hipotético de fertilidad
(porcentaje de mujeres capaces de procrear) y la curva de
fecundidad (nacimientos anuales por 100 mujeres de una edad

estimada) correspondiente a los datos promedio de 72 paises.

Las conclusiones se basan en datos acerca de 72 paises di-
ferentes, casi la mitad de los cuales se clasifican como
paises de baja fecundidad, esto es, con una tasa bruta de
reproduccidén (.) inferior a 2.0 y la otra mitad, como de
alta tecundidad, esto es, con una tasa bruta de reproduc-

cidén de mas de Z2.0.

Es necesario tener en consideracidén la consistencia de los
datos, asi por ejemplo, los paises desarrollados, que tienen
buenas estadisticas, estaran reflejando en mejor forma la

real evolucidn o situaciodon en los niveles de fecundidad.
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El modelo de fertilidad muestra que el porcentaje de mu-
jeres capaces de procreacidén comienza alrededor de. los 14
afios, alcanza un miaximo de 937 a los 22 afios, y luego de-
crece, primero gradualmente y luego en forma mas rapida,
hasta cesar totalmente un poco después de los 50 afios de
edad. Se llama la atencidn sobre la definicidon de la fer-
tilidad que se usa en el modelo: no totalmente estéril.

(Carleton, 1970).

Por su parte, la curva de fecundidad aumenta al principio
con la edad. La fecundidad mdxima se ubicaria entre los
20 6 30 aflos. A partir de estas edades los valores des-
cienden hasta alcanzar los minimos de los 45 a 50 afios de

edad.

EVOLUCION DE LA FECUNDIDAD

1.- Situacibén en el mundo en los Gltimos 50 afios y en el

presente.

En la actualidad coexisten niveles altos y bajos de

fecundidad.

Los paises llamados desarrollados tienen bajos nive-
les de fecundidad, mientras que en la mayoria de los

paises subdesarrollados tiene vigencia niveles mas



elevados.

En los paises de baja fecundidad actual
La fecundidad en periodos anteriores al siglo XVIII
se mantenia en niveles elevados, con leves fluctua-

ciones.

A partir de la segunda mitad del siglo XVIII y prin-
cipalmente en el siglo XIX en algunos paises comien-

zan a disminuir los niveles de fecundidad.

En los paises de América Latina

En general se mantienen los niveles altos. Unos po-
cos paises tienen niveles relativamente bajos o con

tendencia al descenso.
Las tasas de fecundidad por edad
- Expresan la frecuencia de nacimientos ocurridos

en mujeres de un grupo de edad.

- Variables que caracterizan el estudio de la

fecundidad por edad.

a) Tipo de clispide de la fecundidad

b) concentracidén de la fecundidad en determinadas
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Figura N°9
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edades.

Caspide y concentracidén hacen referencia a la "forma"
de la distribucién relativa a la fecundidad segin la

edad de las mujeres.

El valor miximo se ubicaria en la cispide y alrededor
de este valor, la concentracién. En general, a menor

concentracidén mas alta fecundidad.

- Ventajas: Posibilitan el estudio de la fecundidad
por edad. Se elimina el efecto de la estructura
por edad, especialmente cuando se calculan tasas
por edad individual. Se usan generalmente como
base para calcular medidas de resumen de la fe-

cundidad.

- Limitaciones: Requieren el conocimiento de la es-
tructura de la poblacidn por edad y sexo y de los

nacimientos clasificados segin edad de la madre.
Las diferencias principales entre estas curvas se refieren
a:

a) La edad en que la tasa de fecundidad alcanza su

valor maximo.
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b) El grado de concentracién de la fecundidad en las

dades cercanas al valor maximo.

De acuerdo a la edad cispide ( o maxima) existen tres ti-

pos de estructura de la fecundidad:

- Cispide temprana: la fecundidad médxima se da

entre los 20-24 anos.

- Cispide tardia: la fecundidad maxima se da entre

los 25-29 afios.

- Cispide dilatada: los dos grupos de edades men-

cionados, 20-24 y 25-29 afios, registran valores
muy semejantes en su nivel, que exceden fuerte-
mente los de los grupos inmediatamente anterior

y posterior.

En los paises de baja fecundidad, la fecundidad de
las mujeres tiende a concentrarse mds que en los pai-
ses de alta fecundidad, donde se distribuye de un
modo mas uniforme. Esta concentracidn se manifiesta
con un alto porcentaje de la fecundidad total (mas
del 30 a 357) en las edades 20-29 y en un descenso

rdpido en las edades inmediatas siguientes.



TABLA N° 2
TASA BRUTA DE NATALIDAD POR CADA 1.000 HABITANTES Y TASA TOTAL DE FECUNDIDAD POR CADA
MUJER DE 15 A 49 AROS DE EDAD, POR PAIS, 1980-1985, 1985-1990, 1990-1995

Y 1995-2000
TASA DE NATALIDAD TASA TOTAL DE FECUNDIDAD
PAIS 1980 1985 4 1990 4 1995 1980 ¢+ 15385 4 1990 4 1995~
1985 | 1990 | 1995 | 2000 1985 1990 | 1995 | 2000
AMERICA LATINA
Zona Andina
Bolivia 44,0 )42.8 | 41.3 | 39.6 6.25 6.06 | 5.81 5.50
Colombia 31.0[29.2 | 26.7 24.3 3.93 3.58 | 3.26 | 3.00
Ecuador 36.8 [ 35.4 33,6 31.4 5.00 4.65 4.32 4.00
Perd 36.7 | 34,3 | 31.2 | 28.0 5.00 | 4.49 | 3.97 | 3.50
Venezuela 33.0{ 30.7 28.2 | 26.0 4,10 3.77 3.47 3.20
Cono_Sur
Argentina 24.6 (23.2 | 21.4 | 20.2 3.38 | 3.26 | 3.00 | 2.74
Chile 22.7122.0 | 20.7 19.1 2.59 | 2.50 | 2.43 | 2.37
Paraguay 36.0 [ 34.3 | 31.9 | 29.5 4.85 | 4.48 ] 4.11 3.75
Uruguay 19.5118.9 | 18.2 17.7 2.76 2.61 2.48 | 2.38
Brasil 30.6 } 28.6 | 26.1 23,9 3.81 3.46 | 3.16 | 2.91
América Central
Costa Rica 30.5 | 28.5 | 25.7 23.3 3.50 | 3.26 | 3.05 }2.%5
£l Salvador 40,2 [ 37.9 | 35.9 | 34.2 5.56 | 5.10 | 4.74 | &4.45
vUdCEWaLd 4z.! |wv.o | 20.7 0.0 0.l< 2.77 J.00 | 4.yv
Honduras 43.9 [ 39.4 37.9 | 38.0 6.50 5.59 5.14 5.00
Nicaragua 44,2 [ 41.8 | 38.7 35.4 5.94 5.50 5.01 4.50
Panama 28.0 } 26.7 24,9 | 22.8 3.46 3.14 2.87 2,65
México 33.9]31.2 | 28.4 25.6 4.61 3.98 | 3.43 | 3.00
Caribe Latinoamericano
Cuba 16.9 | 18.2 18.2 17.1 1.97 1.97 2.02 | 2.10
Haiti 41.3 140.8 | 40.1 39.1 5.74 5.56 | 5.36 | 5.15
Puerto Rico 21.7 {21.0 } 19.5 18.0 2.54 2.44 2,34 |2.23
Repiblica Dominicana 33.1 130.9 | 28.0 | 24.9 4,18 3.63 3.16 2.81
CARIBE
Barbados 17.8 | 18.6 18.2 | 17.1 1.94 2.00 | 2.04 §2.08
Guadalupe 20.9 119.5 18.4 16.3 2.55 2.24 | 2.14 2.08
Guyana 28,5 124.8 } 21.6 | 19.3 3.26 | 2.75 | 2.42 | 2.19
Islas de Barlovento? 29.4 [ 26.7 | 23.5 21.1 3.47 2.86 | 2.45 | 2.24
Jamaica 28,1 | 26.0 | 22.6 | 20.2 3.37 2.86 | 2.45 | 2.24
Martinica 17.9 | 18.6 18.0 | 15.9 2.14 2.08 | 2.08 {2.08
Suriname 28.8 [25.9 | 23.2 | 20.3 3.59 2,97 2,56 |2.25
Trinidad y Tobago 25.4 [24.0 | 21.4 | 19.0 2.88 | 2.68 | 2.47 | 2.27
Otras.divisiones b
politicas del Caribe” | 24.7 |22.4 20.3 | 18.9 2.86 [ 2.55 | 2.35 | 2.24
AMERICA DEL NORTE
Canada 15.1 | 14.9 13.9 12.8 1.71 1.75 1,79 | 1.83
Estados Unidos . 16.0 [15.7 | 15.2 | 14.4 1.85 | 1.91 | 2.03 | 2.09

Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects. Estimates and Projections as
Assessed in 1984. Nueva York.

a8 Comprende Dominica, Grenada, San Vicente y las Granadinas y Santa Lucia

b Comprende Anguila, Antigua, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas Caimén,
Islas Turcas y Caicos, Montserrat y San Cristdbal y Nieves.
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Como complemento a la Tabla anterior, tenemos aqui la infor-

macién por regiones y nivel de fecundidad en la actualidad.

Obviamente, no aparecen mayores diferencias en los dos mo-
mentos considerados dadas las caracteristicas de los proce-
sos demograficos. Solamente Europa del Norte y Occidental

muestran cambios significativos.

Si bien es cierto que Africa registra los niveles mas altos
de fecundidad, también tiene los mds altos de mortalidad,
de ahi que América Latina sea la regidén de mids rapido CRE-
CIMIENTO. Por otra parte, como veremos en Tablas siguien-
tes, las regiones en América Latina muestran distinto nivel

de fecundidad.

Sabemos que uno de los factores determinantes del rapido
crecimiento de la poblacién mundial, es el nivel elevado
y sostenido de la fecundidad en las areas en desarrollo,

acompafiado de una mortalidad relativamente baja.

Hay fuertes diferencias en los niveles de la fecundidad en
las diversas regiones y paises del mundo. Los paises de
Asia, Africa y América Latina, tiene valores altos de fe-
cundidad. A su vez, los paises que ahora muestran bajos
niveles, registraron tasas muy superiores en épocas pasa-

das.
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La Tabla de la situacidon de un momento, mediante un corte
transversal, que seflala la distribucién de la fecundidad

en 1970. Como sabemos, este tipo de distribucion estd fuer
te y negativamente asociado con riqueza explotada y niveles
de desarrollo. Los analisis longitudinales cuentan la his-
toria de esta misma asociacidn: los palses ahora desarrolla-
dos y en general con bajos niveles de fecundidad, pasaron
por un momento parecido al que ahora presentan las regiones

en vias de desarrollo.



FECUNDIDAD DIFERENCIAL

INTRODUCCION

Esta seccién trata de la "Fecundidad Diferencial" o de los

diferenciales de fecundidad.

Entendemos por tales las diferencias en nivel ( o tamafio)
de la fecundidad, cualquiera sea la medida que se use, que se en-
cuentra al analizar la fecundidad de las mujeres agrupadas en dis-
tintas categorias de una variable socio-econdmica-cultural, que
se supone asociada al tamafio de la familia. Por ejemplo, si cla-
sificamos mujeres utilizando la variable de educacién en catego-

rias educacionales como primaria, secundaria, universitaria,
encontraremos para cada uno de estos estratos, niveles diferentes

(diferenciales) de fecundidad.

Los diferenciales pueden considerarse como aspectos alter-
nativos empiricos, para comprender cudles son los factores que
influyen en el descenso de la fecundidad, es decir, si una socie
dad alcanza un nivel educativo superior para un momento n, es

muy probable que la fecundidad disminuya a z para ese momento).

Hay que tener en cuenta que el comportamiento de los dife-
renciales (la tendencia, la forma, la distancia entre categorias)
va a ser distinto segin cual sea el nivel de la fecundidad alcan-

zado, especialmente en la tendencia a bajar. Por ejemplo, cuando
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las mujeres 'sin instruccidn'" tienen un valor de 6 hijos promedio
por mujer, la distancia relativa entre rangos de estudio hasta
llegar a instruccidn universitaria, sera probablemente mayor que

cuando aquel valor es de aproximadamente 2.5.

Esta Ultima referencia a educacidn es muy importante.

En efecto, al considerar educacidén dentro de cada catego-
ria de ingreso, aparecen diferencias seglin grado de educaciodn al-
canzada, lo cual indica que este factor tiene un gran peso, 0 un

efecto independiente para definir el ntmero de hijos por familia.

1/
HIJOS POR 1000 MUJERES
EDUCACION Blancos No-Blancos
Sin educacidn secundaria 3262 3736
Educacion secundaria 1
a 4 afios 2842 3450
Universidad, mas de 1 afio 2771 3338

Correlacidén inversa entre el nivel de instruccidn alcanza-

da y la Fecundidad.

Las areas urbanas como rurales, el hecho de contar con al-
guna instruccién y ademds haber completado la primaria, signifi-

ca un descenso importante de la fecundidad.
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En algunas area rurales investigadas, llama la atencidn que
el nivel de fecundidad aumenta al pasar de instruccidn primaria
a secunddria, pero esto puede deberse a variaciones de muestreo
y aun namero insuficiente de casos. De todos modos, en todas las
zonas rurales ( o semirurales) investigadas, la fecundidad de la

categoria ''sin estudios' en la mayor de todas.

Es evidente que en las zonas rurales existe una mayor pro-
porcion de mujeres sin instruccidn que en las zonas urbanas, lo
cual incide en el tamafo general de la fecundidad. También es
de observar la diferencia en nivel de instrucciéon alcanzada en
ambas zonas.

Finalmente y con respecto a ''educacién' cabe destacar que
este factor afecta sin duda a otros tales como: edad al matrimo-
nio (mas tardia con mayor instrﬁccién); nivel de aspiraciones de
los conyugues y para sus hijos, lo cual significa preferencia
para familias pequenas y consecuentemente mayor motivacion para
regular la natalidad; informacidon, conocimiento y uso mas o me-
nos eticaz de anticonceptivos; tipo y grado de comunicaciédn

entre los esposos lo cual estd ligado a la decision sobre el nu-

mero de hijos y la efectividad en el control natal.

Las investigaciones realizadas por CELADE 1/ en ciudades

1/ CELADE, (Centro Latinoamericano de Demografia), organismo de
docencia e investigaciodn en demogratia, que funciona en San-
tiago de Chile, y que tiene una subsede en san José, Costa Rica.
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de América Latina confirman que existe una clara tendencia entre
las mujeres que no trabajan a tener un nimero medio de nacidos
vivos mas elevado que entre las que trabajan. Es necesario tener
presente que el hecho de trabajar, puede estar asociado a otras
caracteristicas importantes que guardan estrecha relacidn con el
nivel de fecundidad, como por ejemplo actitud mas moderna vs tra-

diconal, educacidén, edad, estado civil, etc.

Una explicacidn alternativa sugiere que existen mujeres que
por tener un menor nivel de fecundidad (menos hijos), puede tra-

bajar con mayor frecuencia.

La asociacion entre nivel ocupacional del esposo y fecun-
didad de la mujer considerando ahora el numero de hijos teni-

dos por mujeres que estan terminando su periodo de vida fértil.

Se destaca la relacidén negativa entre el status ocupacio-
nal del marido y la fecundidad femenina. Otra observacion in-
teresante que surge del desglose de ocupaciones indica que las
familias de mayor fecundidad son aquellas donde el jefe del ho-
gar desempena actividades econdémicas no bien especificadas.

El obrero industrial calificado y mas estable tiene una fami-
lia menor. Ademds, las diferencias entre los niveles mas ba-
jos de los NO-MANUALES y el mas alto de los MANUALES son meno-
res que las que existén entre las dos categorias MANUALES con-

sideradas en el estudio. Caracas es la Unica excepcidn a este



altimo principio.

Una Gltima observacidén se refiere a las diferencias segin
clase social. Si utilizamos de manera restringida como indi-
cadores de clase el estado ocupacional, vemos que para Buenos
Aires y en mucho menor medida Rio de Janeiro, la curva tiene
una forma de "U'" muy abierta. Los grupos intermedios, en ge-
neral asociados a las clases medias, tienen la fecundidad mas
baja. Al parecer esta situacidn se registra al alcanzar la
sociedad urbana un alto nivel de complejidad, antigiiedad y
abstraccidn, donde las clases medias tienen un alto nivel de
aspiraciones, existe una importante participacidén social de
la mujer, hay una gran difusién de la educacidén, con fuerte

intensidad motivacional hacia la familia reducida.

Se han observado profundas diferencias en la fecundidad
de los distintos grupos religiosos, como lo prueban los datos
consignados, que se refieren a una situacidén especifica en la

década de los afios 20.

Otros estudios sobre los catdlicos, protestantes y judios
de diversos paises sefialan que generalmente, los matrimonios
con un nivel mas elevado de fecundidad, se encuentran entre

los catdlicos y los menos fecundos, entre los judios.
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La diferente actitud de las iglesias ante el empleo de
métodos anticonceptivos, como también otros valores éticos
y espirituales que hacen a cada doctrina (a veces dogma),
y el paso del tiempo, han influido de manera variada sobre
las actitudes pefsonales acerca de la fecundidad. Asi por
ejemplo, la Iglesia Catdlica sélo admite la continencia pe-
riddica o método de Ogino. En cambio las iglesias protes-
tantes son mads tolerantes ante el empleo de métodos anti-
conceptivos. La existencia de una clara y definida rela-
cidén entre religiosidad y fecundidad, debiendo existir
otras variables como la educacidén que tendrian mayor in-

fluencia en determinar los niveles de fecundidad.

Por otra parte, podria ser que ''las catdlicas mis obser-
vantes' sean precisamente las mujeres mads instruidas, ya
que en algunas sociedades la participacidén en servicios
religiosos se ha considerado como una forma de consumo

suntuario. (C.Mird, 1968, obra citada).

Existen dificultades importantes para investigar con cui-
dado este tema, por sus caracteristicas intrinsecas. De
todos modos las interrelaciones entre religidén, educacién,
tradicionalismo, indica que hay cierta significacidn en

la variable considerada.



DETERMINANTES HIPOTETICOS DE LA FECUNDIDAD 1/

1.- INTRODUCCION

Establecer una clara relacidén entre las diferentes varia-
bles que afectan el nivel de fecundidad es una labor su-
mamente compleja. Incluso el desarrollar un marco tedri-
co no resulta facil. Debe tenerse presente que se trata
de aspectos sumamente sensibles y delicados sobre los
cuales muchas veces resulta imposible obtener informacion

pertinente.

El proceso de cambio experimentado por el mundo desarro-
llado de reducir su fecundidad, apenas si sirve como re-
ferencia para tratar de explicar lo que ocurre en paises

en desarrollo.

Un esfuerzo sistemiatico en ese sentido fué el realizado
por Kingsley Davis y Judith Blake quienes en un trabajo
clédsico publicado en 1956 plantearon que el nacimiento de
un nifio no es posible a menos que: a) haya ocurrido una
relacidén sexual, b) de la relacidn sexual haya resultado
un embarazo, y c) el embarazo haya terminado bien. Usan-
do esta base elaboraron una lista de once variables que
afectan la fecundidad y que ellos denominaron variables

intermedias porque cualquiera otra variable que pueda

1/ Esta parte transcribe parcialmente y resume, el Capitulo V.
Los Determinantes de la Fecundidad, de Carleton (1970), obra
citada. Se recomienda su lectura para una compresidn més
clara y detallada de estos aspectos.
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influir sobre la fecundidad, tiene que actuar en dltima

instancia a través de una de ellas.

2.- UN MODELO ANALITICO Y EXPLICATIVO DE LAS PROBABLES RELACIO-

NES ENTRE VARIABLES

Robert 0. Carleton en el trabajo ya mencionado publicado

por CELADE en 1970 titulado Aspectos Metodoldgicos y So-

cioldgicos de la Fecundidad Humana, cuyo Cap. V recomenda-

mos su lectura, ofrece un esquema conceptual (ver Figura
N° 12), que es una modificacidén del esquema original de
Ronald Freedman y otros 2/, que relaciona el cambio de ni-
vel de fecundidad (de alta a baja) con cambios en la orga-
nizacidén social y econdmica de la sociedad. Este enfoque
intenta explicar hipotéticamente las relaciones causales
entre las variables socio-econémicas y culturales y la

fecundidad.

Considera tres estructuras basicas:social, familiar e in-

dividual y los factores estudiados para cada estructura,
actuarian con intensidad diversa y variable y ''pasando"
por las variables intermedias definen una forma y dinémi-

ca familiar.

2/ Ronald Freedman, '"Statement of the Moderator'", Proceedings
of the World Population Conference, Belgrado, 1965, Vol., I
Resumen, N.U., N.Y., 1966, pag. 45

Freedman R., K.Davis y J.Blake, Factores socioldgicos de la
Fecundidad. CELADE y el Colegio de México, 1967 y diversos
trabajos previos de R. Freedman.




30-

ANTICONCEPCION Y ABORTO

La anticoncepcidén y la mortalidad fetal por causas volun-
tarias, son variables intermedias del nivel de fecundidad

(Davis y Blake).

Ambas variables tienen importancia en los paises subde-

sarrollados.

3.1 Anticoncepcidn
El uso de métodos anticonceptivos es un factor de

importancia en los niveles de fecundidad.

3.2 Aborto
El aborto voluntario en los paises preindustriales,

medio importante para limitar la fecundidad.

Se analiza el descenso de una alta a una baja fecun-
didad que requiere de una vasta extensidén de cambios

en la organizacidn social y econdémica de la sociedad.

Este enfoque ha producido inmunerables estudios e inves-
tigaciones, generando muchas hipdtesis interesantes, bas-
tante plausibles pero casi todas expresadas en términos
tan generales, que su validez no puede ser verificada con
ningin grado de precisidén. Intenta explicar hipotética-
mente, las relaciones causales en cuanto a fecundidad,

entre variables influyen el comportamiento individual
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para la constitucién y el tamafio de la familia, su fun-
cién social, el numero de hijos y consecuentemente el

nivel de la fecundidad.

Las relaciones mencionadas, se expresan en una secuencia
légica que considera, en su orden, caracteristicas y fun-
clones de tres estructuras basicas: social, familiar e
individual. Los factores mencionados para cada estructu-
ra actuarian con intensidad diversa y variable, y ''pa-
sando'" por las variables intermedias, definen una forma

y una dinadmica familiar.

Cabe seflalar que no existe, hasta el presente, una teoria
definitiva acerca de las relaciones de causalidad, entre
las variables que se consideran relevantes con respecto

a tamafio y cambios de la fecundidad. Son variados los
factores y muy complejas sus interrelaciones dentro de
cada uno de los niveles considerados (social, familiar,
individual) y entre ellos. AUGn cuando se puedan realizar
estudios, consistentes en la medicidon y andlisis de los
factores actuantes en dichos niveles, es hasta cierto

unto desconocido el "mecanismo' que los enlaza.
p

1.- Dos momentos histdricamente distintos

La experiencia histérica indica que entre paises de

fecundidad actualmente baja, el descenso de la misma
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estuvo acompafiado de transformaciones socio-econdémico-
culturales de importancia, pero no da claras ideas de
causalidad y precedencia. Por lo tanto, no parece del
todo posible utilizar el conocimiento de dicho proceso
histérico, como un modelo de relaciones aplicable a
los paises que hoy exhiben una alta fecundidad. Me-
dian enormes diferencias de caracterizacidén entre los
momentos histéricos y las sociedades que ahora regis-
tran alta fecundidad y aquellas que se encontraban en
esta situacidn en los siglos XVIII y XIX y actualmen-

te con bajos niveles.

La educacidén aumenta en cantidad y calidad y se faci-
lita el acceso a la misma. La mortalidad desciende

y por lo tanto aumenta el nGmero de hijos sobrevivien
tes. En fin, que una acumulacidén importante de facto-
res sociales resulta en una fuerte intensidad motiva-
cional, que produce la histdéricamente conocida dismi-
nucion de la fecundidad en el mundo desarrollado. Es-
tamos describiendo de manera muy simplificada y breve

un proceso de gran complejidad. 1/

1.2 Los paises en desarrollo
en la actualidad, en las sociedades en desa-
rrollo, un agente muy importante que facilita,

pero que no necesariamente promueve y asegura
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el cambio hacia niveles bajos de fecundidad,
es la metodologia anticonceptiva y los progra-
mas de Planificacidén Familiar que contribuyen

a su implementacidn.

Debe considerarse que tanto las condiciones
econdémicos-sociales, como las relaciones in-
ternacionales son en la actualidad muy dife-
rentes. Por lo tanto, no tiene sentido tra-
tar de aplicar para el anilisis de la situa-
cién, y las acciones consiguientes, un modelo
que puede resultar anacrdnico. E1l factor
poblacidén con su ritmo alto de crecimiento

y nivel de mortalidad relativamente bajo, es

otra novedad histérica.

La motivacidén individual hacia la familia pe-
quefia no puede generalizarse. Se observa con
fuerte intensidad mis bien en los ndcleos ur-
banos, que muestran la presencia de valores
culturales similares a los de las sociedades

ya desarrolladas.

La presencia de "Programas de Planificacidn
Familiar" con distinto grado de instituciona-

lizacién ( y éxito), y la disponibilidad de
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métodos anticonceptivos ''baratos y faciles de
usar" - que no existieron en igual medida en
el momento histdérico analizado anteriormente-
introduce un factor novedoso, cuya accidn no
estid claramente definida todavia. El grado

de aceptacidén a nivel social e individual de
los programas, y por lo tanto su éxito ( o

fracaso relativo), parece estar condicionado
por las transformaciones que se produzcan en

otras areas del desarrollo econdmico-social.

Quizds sea conveniente hacer una breve compa-
racidén analitica entre el descenso de la mor-
talidad y el de la fecundidad. Los adelantos
tecnoldgicos que llevaron a mejorar las con-
diciones de salud, se desarrollaron y aplica-
ron primero y principalmente en las socieda-
des desarrolladas, y fueron trasladados luego
a las que estadn actualmente en vias de desa-
rrollo. En estas Gltimas el éxito en la re-
duccidén de la mortalidad se produjo en socie-
dades donde ''prevalecian bajos niveles de
educacién y sin que fuera necesaria una cola-
boracidén consciente de la poblacidén en térmi-

nos de su higiene personal”.
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En cambio, la investigacidn acerca de la tec-
nologia anticonceptiva contemporanea y los
programas para su implementacidn, se llevan

a cabo esencialmente en las areas desarrolla-
das para ser aplicadas a las sociedades en

desarrollo '"porque se hizo evidente que la
motivacién de la fecundidad era totalmente

diferente e inadecuada en estos paises'.

Es evidente que para el descenso de la fecun-
didad, desde este punto de vista, se requiere
una participacidén activa y de hecho por parte
de los individuos que deben hacer uso de la
anticoncepcién. Es precisamente por esto

que se buscan métodos de facil aceptacidn y
uso, donde el nivel de instruccidn no sea un
requisito muy importante para el grado de efi

cacia que se requiere.

Podriamos decir en '"sintesis' que han cambia-

do fundamentalmente las condiciones en cuan-

to a:

a) Ritmo de crecimiento y tamafio de la
poblacidn

b) Niveles de mortalidad



c)

d)
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Metodologia anticonceptiva y Programas

de Planificacion Familiar.

Motivacién individuals: i) antes fué el
ritmo de desarrollo econémico y los in-
centivos de la movilidad social; ii) aho-
ra es débil la motivacidén del desarrollo
y se procura reforzarla con los programas

de Planificacidén Familiar.
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NOTAS A LAS FIGURAS N° 12 Y N° 15

Este desglose del cuadro anterior, se refiere a las tres
estructuras basicas mencionadas previamente. Habiamos dicho
que las variables se agrupan o clasifican en distintos niveles
de andlisis y que constituyen "un inventario del nimero y (de
su) complejidad". (Carleton, 1970). Se muestra la interrela-
cién de ciertas variables en un nivel de andlisis, con algunas

en otros niveles.

l.- Estructura Social (Primer Nivel)

Los diferentes factores pueden agruparse en tres variables

mayores:

1.1 Las funciones u 6rdenes institucionales. Entendiendo
por tal, los diversos tipos de instituciones, encar-
gadas de llenar las funciones indispensables al cum-
plimiento de los objetivos de una sociedad. Se men-
ciona como factores funcionales de la estructura so-
cial los: econémicos, politicos, militares, religio-

sos, recreativos y educativos.

1.2 Tamafio y dinamismo de las instituciones: Una sociedad
cambiante requiere flexibilidad y adaptacidén de las
instituciones sociales que llenan sus necesidades

funcionales.



1.3
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Estos cambios en tamafio y de adaptacién, se pueden
dar en los diveréos factores con mayor o menor ve-
locidad y producir situaciones de cierto desequili-
brio. Es evidente que el paso de una sociedad agra-
ria elemental a otra altamente industrializada, re
quiere transformaciones importantisimas ya sea en la
estructura social como en la familiar e individual.
Las relaciones del individuo y la familia en la co-

munidad y sus requerimientos cambian de objetivo.

"La implicacidén para la fecundidad es que en socieda-
des pre-industriales donde estas funciones estan en
su mayoria localizadas en la familia, el tener una fa-
milia numerosa es Gtil para su realizacidén. Antes del
nacimiento del estado moderno de bienestar con sus
programas de seguro social para la ancianidad, los
hijos eran una fuente de trabajo barato para la fami-
lia como unidad de produccién econdémica. Antes del
crecimiento de la orden institucional militar, una fa-
milia grande con varios hombres fuertes y desarrolla-
dos era importante para la defensa propia'. (Carleton,

1970).

Estructura de funciones

Las funciones que cumplen los individuos para la so-
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ciedad y las relaciones que mantienen entre ellos y
con las instituciones que las regulan, se realizan
dentro de, y conforman una determinada estructura.
Esta estructura es cambiante como la sociedad misma.
En sociedades rigidamente establecidas (tipo de estra-
tificacién), con poca movilidad social, tanto vertical
como horizontal, el individuo tiene una categoria so-
cial (status) que le es asignada practicamente desde
el nacimiento (son adscripciones similares a las bio-
légicas del sexo y la edad). Cuando la movilidad so-
cial es mayor - caracteristicas de las sociedades mo-
dernas - el individuo puede ir adquiriendo diversas
"categorias' en el curso de su vida y por lo tanto
"los hombres deben ser evaluados de acuerdo con normas
uniformes de méritos y no sobre la base de considera-

ciones personales...'" (Carleton, 1970).
Correlativos a estos cambios de la estructura social
se producen otros en las relaciones humanas que se

convierten en contractuales impersonales.

La estructura familiar

Corresponde al segundo nivel de andlisis. El cambio en las
caracteristicas de la sociedad implica funciones decrecien-
tes de la familia. Deja dé ser una unidad de produccidn

econdémica importante y los hijos comienzan a tener otra



Figura N° 13
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consideracién.

La relacidon conyugal deja de ser meramente ''reproductiva'
y adquiere un mayor valor la parte afectiva. De consiguien
te el nlmero no controlado de hijos se percibe como un obs-
taculo a otras relaciones mis intensas de la pareja. Del
mismo modo se reconoce el afecto hacia los hijos como un

valor mas importante que su funcién econédmica.

Se comprende que esta transformacidén en las relaciones

interfamiliares y en su papel funcional (roles), cambien
su caracteristica de ''gran familia extensa'" donde entran
los abuelos y tios, por ejemplo, por la de "familia nuclear”

(esposos e hijos).

Estructura de la persona

Aqui los cambios se refieren a la mayor integracidén de las
funciones familiares y extrafamiliares y su incidencia en
el comportamiento individual, como miembro de la sociedad

y como padres de familia ( funciones psico-biolédgicas).

A nivel individual se debe decidir cémo y por qué realizar
determinadas acciones, que deben tener una finalidad (fin
social), que puede estar directa o-indirectamente relacio-

nada con el tamafio deseado de la familia (ej.: movilidad



Figura N°14
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social y tamano familiar).

Para cumplir los fines deseados, el individuo debe dispo-
ner de algin medio que puede ser mas o menos dificil de
obtener (distintas caracteristicas de la anticoncepcidn

y su consideracidén social a través del tiempo).

Los fines y los medios deben ser ajustados a normas cam-
biantes que regulan el comportamiento individual (ej.:
si las '"normas'" estimulan la familia grande esta norma
serd conflictual con las aspiraciones de ascenso social

en una sociedad moderna y mds o menos fluida).

"Se debe sefialar que los fines, las normas y los medios
de los individuos estan influidos en gran medida por su
particiﬁacién en las actividades de la familia y de la
sociedad en general y, por lo tanto, por la estructura
de las relaciones sociales en estas dos areas, como tam-

bién por cambios en estas estructuras''. (Carleton, 1970).

Como resumen y presentacion concreta del funcionamiento
relacionado con estos niveles, puede pensarse en el de-

sarrollo tecnoldgico y su impacto sobre la salud pablica.

Por otra parte, la Figura N° 15 enumera algunas de las

variables operacionales que pueden ilustrar los cambios
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en la funcidén social de la familia y las relacines inhe-

rentes.

FECUNDIDAD:VARIABLES INTERMEDIAS

A) Factores que afectan la exposicidén al coito

l,- Edad de iniciacién
2.- celibato permanente
.= 1intervalos de pérdida periodos reproductivos
4.- abstinencia voluntaria
5.- abstinencia involuntaria

’

6.- frecuencia del coito

B) Factores que afectan al riesgo de concebir

7.- Esterilidad inVoluntaria
8.~ Esterilidad voluntaria

9.- uso o no uso de anticonceptivos

C) Factores que atectan la gestacidén y el éxito del parto

10.- mortalidad fetal involuntaria

11.- mortalidad fetal voluntaria

Fuente: Freedman R., et al Factores socioldgicos de la fecundi-

dad, CELADE y el Colegio de México, Méxiéo D.F., 1967
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"En 1976, Davis y Blake sugirieron una serie de once va-
riables intermedias como un nivel de andlisis aparte en
la secuencia causal que relaciona la variable dependien-
te, la fecundidad, con las variables fundamentales de la
estructura social y de la cultural. Las variables inter-
medias de Davis y Blake se entienden como completas y ex-
haustivas en el sentido de que los factores sociales y
culturales que afectan la fecundidad deben pasar a través
de este nivel de anadlisis y provocar un cambio en una o

mas de estas once variables'. (Carleton, 1970)

Por lo tanto, son estas variables las ''receptoras' de
otras influencias que se trasladan al comportamiento

socio-bioldgico.

En cuanto al espaciamiento entre nacimientos se aclara
que se entiende por intervalo protogenésico, el que me-
dia entre el momento de la unidén (legal o consensual)

y el nacimiento del primer hijo; intergénesico, el que
media entre dos hijos (nacimientos sucesivos). (Ver Fi-

gura N° 15).



CAPITULO III

LAS MIGRACIONES
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MIGRACION

Migracidén es el movimiento de la poblacién; mis exactamen-
te, el movimiento de personas a través de una frontera especi-
fica para adoptar residencia. Junto con la fecundidad y la
mortalidad, la migracidén es un componente del movimiento de
poblacidén. Los términos inmigracidn y emigracidén se utilizan
pra referirse a los movimientos entre los paises. Migracién

interna especifica el movimiento dentro de un pais.

TASA DE INMIGRACION

La tasa de inmigracidén es el nimero de inmigrantes que
llegan a un lugar de destino por 1.000 habitantes en el

lugar de destino en un determinado afio.

Namero de inmigrantes _ 131.
Poblacidn total en el X X - 7.14I.%465 * 1-000
lugar de destino )

= 0.06

"En 1985, la tasa de inmigracién de Panami fué de 0.06
nuevos inmigrantes por 1.000 habitantes (contdndose so-

lamente los inmigrantes legales).

TASA DE EMIGRACION

La tasa de emigracidn es el nimero de emigrantes que salen
de una 'zona de origen por 1.000 habitantes de dicha zona

en un determinado afio.
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Namero de emigrantes _
Poblacion total en X X = —213.423 9 900 = 25.0
la zona de origen 16.535.000

Para la mayoria de los paises, no se dispone de informa-
cidén exacta sobre la emigracidén, s6lo de estimaciones

aproximadas.

MIGRACION NETA

El efecto neto de la inmigracién y la emigracidén sobre la
poblacion de una zona puede expresarse como aumento o dis-

minucién de la poblaciédn.

TASA NETA DE MIGRACION

La tasa neta de migracidn muestra el efecto neto de la in-
migracién y la emigracidén sobre la poblacién de una zona,
expresado como aumento o disminucién por 1.000 habitantes

de la zona en un determinado afo.

Nimero de inmigrantes-nuimero de emigrantes _
— x K =
Poblacion Total

262.588-273.423

10.939.000  * 1.000 = 1.0




TENDENCIAS MIGRATORIAS

Las tendencias migratorias de América Latina estdn caracte
rizadas principalmente por un pronunciado éxodo del campo
a la ciudad, que ha afectado a todos los paises de la re-
gidén durante estos dos Ultimos decenios, y por la corriente
de poblacién, dificil de cuantificar aunque evidente, hacia
los paises vecinos que ofrecen mejores oportunidades econd-

micas.

El éxodo del campo a la ciudad en América Latina representa
uno de los movimientos de poblacidén mayores de la historia.
En los paises de bajo crecimiento de poblacién incluyendo
Argentina y Chile el movimiento a las ciudades ha produci-
do, en realidad, disminuciones absolutas en la dimensidn

de la poblacidén rural restante, mientras que, en los paises
de rédpido crecimiento entre los que figuran México, Brasil
y Venezuela, la mitad, aproximadamente, de la poblacidn de

las grandes ciudades estd constituida por antiguos residen-
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tes rurales. Esta tendencia de migracién interna no presen-
ta sintomas de disminuir en ningin pais, y esti estrechamen-
te vinculada con las vastas diferencias existentes entre el
nivel de vida de las ciudades '"'modernas" y el del campo

empobrecido.

.....

de paraguayos y uruguayos se encuentran en Argentina, y mu-
chos colombianos, en Venezuela; hay también dispersos chile-
nos por todo el continente y nacionales de América Central

y México establecidos en los Estados Unidos. Sin embargo,
muchos de estos individuos y grupos familiares, motivados
fundamentalmente por la blsqueda de empleo y de mejores con-
diciones sociales, ven frustadas sus esperanzas al ser con-
siderados '"ilegales' en el pais de destino, por no contar-
se con el mecanismo gubernamental adecuado para hacer fren-

te a una situacién de esta magnitud.

COMUNMENTE SE AFIRMA QUE...

l.- La migracidén de la poblacidén del campo hacia las
grandes ciudades es eminentemente el producto de
un engafio a los campesinos determinado por el des-

lumbramiento de las ciudades y de su forma de vida.

2.- La violencia es uno de los factores mds importantes

que originan la migracion hacia las grandes ciudades.
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Las condiciones de vida de los migrantes en las gran-
des ciudades son muy inferiores a las que tuvieron en
el campo, ya que este Gltimo estd caracterizado por
una vida apacible, en contraste con las primeras donde

solo encuentran miseria y peligros.

Lo que requiere el pais para su desarrollo econdmico
y social es mucho mds mano de obra agricolas y una to-

tal explotacidén de las tierras.

De continuar el proceso migratorio, nos veremos muy
prontamente abocados al hambre, ya que los campos se
verdn despoblados y comenzardn a faltar brazos necesa-
rios para producir los alimentos que demanda la cre-

ciente poblacidn.

Una reforma agraria que proporcione tierras cultivables
suficientes a los campesinos mermarid sustancialmente

el éxodo migratorio.

En sintesis: Es necesario, por todos los medios posi-
bles, acabar con este éxodo migratorio; por el contra-
rio, debe estimularse para que gran parte de la pobla-
cidén ubicada en las grandes ciudades, regrese a los

campos a fin de evitar la eminente catdstrofe a la que
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nos veremos abocados.

PERO DIVERSOS ESTUDIOS CONCLUYEN QUE...

l,-

La migracién de la poblacion del campo hacia las gran-
des ciudades, es eminentemente €l producto de la expul
sién de la zona rural, determinada por la inferioridad

de condiciones de vida de los campesinos, en compara-

.cidén con los habitantes urbanos.

¢

La violencia no es un factor relevante de desplazamien

to hacia las grandes ciudades.

Las condiciones de vida de los migrantes en las gran-
des ciudades son superiores a las que tuvieron en el

campo.

" E1 concepto de que todas las tierras deben explotar-
se, es tan anticuado como el arado de madera. Solamen
te necesita cultivarse una pequefia porcién de nuestra

tierra...'" Lauchlin Currie.

El proceso migratorio podrd continuar con la misma in-
tensidad con que ha venido ocurriendo hasta el presen-
te, sin que por ello se merme la produccidén de alimen-

tos.
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6.~ Si bien una reforma agraria que surta de tierras cul-
tivables a los campésinos mej -rard su nivel de vida,
dicha reforma, no solamente NO mermari el éxodo mi-
gratorio, sino que al contrario obrari como un esti-

mulo para agilizarlo.

Las razones sefialadas coinciden en gran parte con las ob-
servadas en un estudio que sobre 17.000 jefes de familia
se adelantd en algunas barriadas limefias. Se encontrd
que las razones invocadas para migrar a la ciudad fueron
primero econdmicas, en un 61 por ciento, sociales en un
23%, educativas en un 97 y apenas en el 0.77 se distri-
buian las otras razones tales como vivienda, seguridad,

diversidn, etec.

Las motivaciones econdmicas en gran parte explican el

desequilibrio existente entre las condiciones de traba-
jo en las zonas rurales con respecto a la ciudad. Con-
flictos laborales, servicio militar, traslado, falta de

trabajo han sido las respuestas mas comunes.
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Figura N°i6
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Las motivaciones sociales estan directamente relacionadas
con las econdémicas. Aparece, en gran parte, el dinero
como un simbolo de status. El nuevo sistema monetario
tiende a eliminar la "familia extensa" y fomenta el indi-

vidualismo minando la actividad de los padres.

La mayoria de los indicadores parecen demostrar que el
factor primordial que determina el abandono de los campos
es el de una elevada densidad social en las dreas rurales,
que no es otra cosa que la resultante de un divorcio entre
las aspiraciones en constante crecimiento por parte del
campesino y la incapacidad de satisfacer estas aspiracio-

nes. ( Ver Figura N° 16)

COMO SE DA LA MIGRACION

Algunas investigaciones muy recientes seflalan como inmi-
nentemente dindmico el proceso migratorio. De esta forma,
observamos que no solamente el fendmeno se presenta dife-
rente, cuantitativa y cualitativamente a como ocurrid en
los hoy industrializados paises, sino que empieza a mos-
trar modificaciones sustanciales en los Gltimos afios. La
Figura N° 17 ilustra las tres formas que ha venido toman-

do este proceso.

Hace s6lo unas décadas, cuando se inicid el proceso de ur-



Figura N° (7

EL PROCESO MIGRATORIO EN EL TIEMPO-TRES FORMAS
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banizacién en América Latina, aparentemente los individuos
de las veredas se desplazaban hacia las cabeceras y de alli,
paulatinamente, a centros urbanos cada vez mayores, hasta
emplazarse finalmente en las mas grandes ciudades. Gebgra-
fos y sociblogos urbanos detectaron que estos emplazamien-
tos ocurrian principalmente en la periferia, constituyendo
asi extensos establecimientos de vivienda de caracteristi-
cas muy particulares, pues coexistian en ellos patrones tra-
dicionales representativos de las &reas rurales y patrones
modernos caracteristicos del area urbana. Estos asenta-

mientos fueron denominados ''cinturones de miseria'.

Dos argumentos principalmente pueden darse para explicar
este fendmeno; uno de tipo econdmico, por el cual la menor
demanda de estas zonas periféricas permitian a estos indi-
viduos migrantes, ya sea adquirir a bajo costo estas tierras,
ya sea invadirlas con grandes posibilidades de éxito, y

otro de tipo social, por el cual los migrantes eminentemen-
te tradicionales, en su incapacidad de asimilar de golpe

las normas y valores de la sociedad moderna urbana en que
tratan de integrarse, se localizaban en la periferia crean-
do cierto tipo de sub-culturas que les permitian llevar ade-
lante, paulatinamente, su proceso de aculturacién, proceso

que puede durar varios afios.
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Este tipo de subculturas ha dado origen a la denominada
poblacidén marginal urbana. Poblacidén marginal, ya que no
forma parte integral del sistema dominante. Segin algunos
autores, "El hombre marginal aparece cuando dos civiliza-
ciones se ponen en contacto disfinguiéndose, segin las
circunstancias, periodos de asimilacidén o de regresiédn,

en los que se producen aspectos patoldgicos y dificulta-
des en el ajuste de la tensidn'. Por otra parte también
se afirma que los componentes de esta poblacién esperan
vanamente una participacidén real en un sistema econdmico

y social sobre el cual no tienen ninguna influencia.

URBANIZACION

l.- Definicidn

En el término urbanizacidn se hallan imbricados (y
muchas veces confundidos) diversos conceptos que con-
viene distinguir. Como lo establecer las Naciones
Unidas en uno de sus documentos 1/, '"por grado de ur-
banizacidén ha de entenderse el porcentaje de la pobla
cién (de un pais) que vive en localidades urbanas en
una fecha determinada', en tanto que se utiliza la
"palabra urbanizacidn para referirse al proceso me-
diante el cual una proporcidén creciente de la pobla-
'

cidén de un pais vive en localidades urbanas'. El con-

cepto de "urbanizacidén se refiere, pues, a un proceso de
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cambio de distribucién geogrdfica de la poblacién de
un pais. Es también utilizado en las ciencias sociales
para referirse a ciertos procesos de cambio socio-cul-
tural concomitantes con los cambios én la distribucidn
espacial de la poblacidén. Deben ademas distinguirse
dichos conceptos del de crecimiento urbano que se re-
fiere al crecimiento en nimeros absolutos de la pobla-
cidén residente en las ciudades. En este proceso puede
ocurrir que crezcan las ciudades existentes y/o que,
debido a su crecimiento poblacional, se sumen nuevas

ciudades a las preexistentes.

De lo anterior se desprende que el primer problema

para "medir"

la urbanizacién es definir, con limites
precisos, qué se entiende por rural y qué se entiende
por urbano. En este sentido se han adoptado y aln se
adoptan diversas definiciones de lo urbano que hacen

prevalecer aspectos parciales del fenodmeno.

Muchos autores definen lo urbano a partir de indicado-
res fisicos: infraestructura, equipamiento. Otros le
dan mayor importancia al "modo de vida urbano': facto-

res psicoldgicos, costumbres, etc. Los economistas

1/ Naciones Unidas, Informe sobre la Situacién Social en el

Mundo, Nueva York, Naciones Unidas, 1957

p. 112
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incorporaron el criterio econdmico, que define lo urba-
no por el predominio de las actividades manufactureras,
comerciales y de servicios sobre las primarias (agri-

cultura, ganaderias, mineria, etc.).

En el campo de la demografia la definicién de urbano
se mantiene ain en el ambito de las controversias.
Existen y se utilizan diversos criterios que se basan
en un numero limite de habitantes, a partir del cual
una poblacién no dispersa es considerada urbana. Este
criterio demografico abarca a las localidades con un
nimero de habitantes superior a 1000, 1500, 2000, 2500,
5000, 20.000 6 100:000, seglin los diversos paises y
fuentes, sin perjuicio de que ocasionalmente se adop-
ten otros limites con fines especiales. Las Naciones
Unidas propugnan el limite de los 20.000 habitantes

para comparaciones ‘internacionales.

A veces se utilizan definiciones que no toman la can-
tidad de poblacién como base. Es el criterio adminis-
trativo, que define como urbanas las poblaciones que
son sede de administraciones locales; y el criterio
social: aquellas localidades en las cuales funciona

por lo menos un minimo de los servicios publicos ca-

racteristicos de la organizacién urbana. Otros cri-
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terios sociales referidos al especifico modo de vida
urbano podria tedricamente ser mas significativos, pero

son poco operacionales.

En los paises de América Latina se utilizan todos estos
criterios y en el caso de algunas naciones se adoptan

formas mixtas.

Argentina y Cuba, definen sus poblaciones urbanas a par-
tir del criterio demografico y con una cifra limite de
2000 habitantes y mas. México y Puerto Rico utilizan la

cifra limite de 2500.

Venezuela y Colombia utilizan un criterio mixto: mas de
1000 y de 1500 habitantes respectivamente, siempre que la
ciudad sea sede de municipio. Chile utiliza el criterio

social.

Panamid y Guatemala asocian el criterio demografico y el

social: son ciudades urbanas aquellas que tienen mas de

1500 habitantes y otras caracteristicas tales como abas-
tecimiento de agua potable, corriente en las viviendas,

disposicidén adecuada de excretas, alcantarillado, luz

eléctrica.

El criterio administrativo es usado en Costa Rica,
Haiti, Guatemala, Nicaragua, Bolivia, Ecuador, Para-

guay, El Salvador, Honduras, Repiblica Dominicana y
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Brasil. 1/

La urbanizacidén como fendmeno histdrico

2.1 La urbanizacién como fendémeno histdérico no es un
proceso reciente, ni tampoco algo propia de Amé-
rica Latina. En la edad contemporanea ella tuvo
lugar en Europa en forma paralela a la llamada
revolucidén industrial, desde fines del Siglo
XVIII lentamente se fue extendiendo por aquel
continente y otros paises del mundo. Entre prin-
cipios del siglo pasado y mediados del presente,
la poblacién mundial en ciudades de mas de 5000
habitantes ascendidé del 3% al 29.87. Si tomamos
las ciudades de mas de 20.000, la evolucidn fue
del 2.47 al 20.97. En las grandes ciudades -
100.000 habitantes 6 mads - el salto fue del 17 al

13.17.

Esta tendencia, en particular la de concentracidn
en ciudades de mas de 100.000 habitantes, conti-
nida mundialmente, siendo su crecimiento mucho mas

acelerado que el de la poblacién total del mundo.

Fuentes:

Centro Latinoamericano de investigaciones en Ciencias
Sociales, La Situacidn Social de América Latina, Buenos
Aires, Solar/Hachette, 1969, pp. 59-60, y witt V. '"La
urbanizacidén y su impacto sobre los Niveles de Salud

y otros indicadores del Bienestar™, Seminario Técnico
sobre Urbanizacién y Crecimiento Demografico en America
Latina, Ri6 de Janeiro, Brasil, Abril 1972.
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Si utilizando el criterio dado por Naciones Uni-
das como urbanos los nicleos de mds de 20.000

habitantes, puede decirse que América Latina,

con un 69.37 de poblacidén urbana en 1985, es una de

las regiones mis urbanizadas del mundo, ya que
aproximadamente para esa fecha se estimaba como

porcentaje mundial de poblacién urbana el 327.

Las principales ciudades de nuestro continente
reciben un aluvidén inmigratorio ante el cual no
responden con una oferta semejante de empleos.

El resultado es el desempleo crénico y la desocu-
pacidén disfrazada sefialados por muchos autores

al comparar dicha situacién con las pautas tipi-
cas del empleo urbano en los paises industriales.
Hay indicios de ello en la mayor proporcidn de
migrantes que de nativos que conforman los gru-
pos ocupacionales definidos como marginales 1/,
aun cuando la permanencia en ellos de los migran-
tes puede en gran medida ser transitoria, mejo-
rando su status ocupacional con el tiempo de re-
sidencia en la ciudad. La desocupacidn disfraza-
da se manifestaria sobre todo en el crecimiento
del sector servicios y del empleo piblico. Este

crecimiento, mucho mé&s acelerado que el de los
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otros sectores, es una modalidad propia de la ur-

banizacién de nuestros paises.

Estos puntos han sido subrayados por muchos escri
tores, en algunos casos con la implicacién de

que la gente estaria mejor si permaneciera en el
campo. Sin embargo los emigrantes, una vez que
se han trasladado a las ciudades, raramente re-
gresan a sus lugares de origen (las pequefias ciu-
dades o el campo), encuentren o nd traBajo regu-

lar en aquellas.

Esto ha hecho pensar que existen elementos de
mucho peso que hacen que la vida en la ciudad
resulte mids atractiva, a pesar de la situacidn
miserable a que se ve relegada una gran parte

de la poblacién, en especial los inmigrantes.
Ejemplos claros son ciudades como Bogotd y Buenos
Aires donde, durante la década del cincuenta, el
crecimiento urbano fue bastante més acelerado que

el crecimiento del empleo industrial.

Véase, por ejemplo, Mufioz H., de Oliveira 0., y Stern C., .
Migracién y Marginalidad Ocupacional en la Ciudad de México"
en E1 Perfil de México en 1980, III: Sociologia, Politica

y Cultura, México, Siglo XXI, 1972
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Lo dicho no impide que en algunos estudios se
observen tasas relativamente importantes de re-

torno de antiguos inmigrados a la ciudad. 2/

‘Browning, H. y Feindt W. ('La Migracién de Retorno: Su sig-

nificado en una Metrépoli Industrial y en una Localidad Agri-

cola en México", ponencia presentada a la Conferencia Regio-

nal Latinoamericana de Poblacidén, México, Agosto 1970) sefia-

lan, por ejemplo, que en Monterrey, México, 107 de los inmi-
grados y 147 de los nativos habian realizado alguna migra-
cién de retorno a algin lugar de residencia previa. En to-
tal, 237 de la muestra répresentativa de la poblacién de
Monterrey habia tenido tal experiencia. Niveles similares

han sido sefialados para Bogoti por Cardona, R. y Simmons,A.



-116-

En la Figura N° 18 se comparan los niveles de urbani-
zacién y de industrializacidn entre varios paises
de Latinoamérica y algunos paises europeos en fechas

del siglo pasado.

La proporcidn de la poblacidén masculina econdémicamen-
te activa, que trabaja en el sector manufacturero pue-
de considerarse como un indicador del nivel de indus-

trializacion.

En los paises europeos que realizaron su revolucidén
industrial durante el siglo XIX, el crecimiento urba-
no se vidé impulsado por el proceso de industrializa-

cién iniciado con cierta anterioridad.

En Latinoamérica el proceso de industrializacidn
comenzd a adquirir caracteristicas de importancia en
algunos paises con un siglo de retraso con respecto
a Europa no existiendo semejante paralelismo entre

industrializacién y urbanizacion.

Actualmente en Latinoamérica, los niveles de indus-
trializacién son muy bajos con comparacidn con altas

proporciones de poblacién urbana.



Figuroa N° I8

NIVELES DE URBANIZACION E INDUSTRIALIZACION
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Fuente: Androde Lleras, G.," El Proceso de Urbanizocidn en Latinoamérica”™, ea Cardana, R. (ed.). Urbanizacidn y Marginalidad,
Bogotd, Asociocicn Colomblianade Faocuitodes de Medicino. 1969.
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3.- Efectos de la Urbanizacidén en América Latina

3.1 E1l proceso de urbanizacién, acelerado por el im-
portante aporte de las migraciones, ha determina-
do caracteristicas propias en las zonas urbanas
y rurales de nuestros paises, en cuanto a la

estructura por edad y sexo.

Las zonas urbanas de Latinoamérica, siguiendo en
esto un patrén casi universal, se caracterizan
ademias por tener menores niveles de fecundidad

que las zonas rurales.

3.2 El consiguiente crecimiento de las ciudades, en
particular las de mayor tamafio, ha provocado en
nuestro continente profundos cambios. En especial
podriamos sefialar aquellos que estdn vinculados
a la modernizacién del modo de vida que atrae
aparejado el traslado 4 las urbes. La profunda
transformacién psicolégica que esto implica, se
manifiesta en otros aspectos en la toma de con-
ciencia social; con una mayor participacidn poli-
tica que tiende a convertir a estos nuevos habi-
tantes urbanos en un factor de cambio social nada
desdefiable. No puede evitarse considerar, sin

embargo, el alto costo social que puede tener este
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complejo proceso en nuestras sociedades latinoame-

ricanas.

En las grandes ciudades de inmigracién de Latino-
américa coexisten modos y niveles de vida fuerte-
mente contrastados. Llega a configurarse un sis-
tema social en que una parte de la poblacidn (con
fuerte proporcidén de nativos y antiguos migrantes)
participa de los beneficios provistos por la vida
urbana, en tanto que el sector subordinado (con
fuerte proporcidén de inmigrantes mas recientes)

se ve excluido en minima medida, dependiendo del
grado de movilidad ascendente existente en la es-

tructura social del pais.

Aunque participantes del proceso de modernizacidn
que implica el traslado a las ciudades, la masa
de los inmigrados prosigue soportando en ellas
déficits verdaderamente alarmantes en lo que res-

pecta a los recursos elementales para la vida.

Por otra razdén, la demanda incrementada de servicios en las
zonas urbanas obliga a un desplazamiento de la inversidn
piblica hacia estas zonas, quedando las zonas rurales en

una situacién deficitaria que, con el crecimiento de la
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poblacidn, se transforma en crdnica, realimentédndose asi

los procesos de emigracion rural.

a) Los flujos migratorios hacia las grandes ciudades
latinoamericanas, desde zonas rurales o urbanas més
pequefias, son fuertemente selectivos de adultos jo-

venes.

b) Se observa que segin el calculo efectuado sobre 18
paises latinoamericanos, la proporcién de menores
de 15 ahos en la poblacién urbana, es menor que di-
cha proporcién en la poblacién total. Por el con-
trario, aumenta correlativamente, el peso de la po-

blacidon en edades activas (15 a 50 afios). En la po-

blacién de las ''grandes ciudades" la proporcidon de
los menores de 15 afios es menor aun, lo cual esté

influenciado por la particular composicién por eda-
des de los inmigrantes y por la menor fecundidad de

las familias en niveles de urbanizacidon crecientes.

La emigracién de las zonas rurales hacia las ciuda-
des es marcadamente selectiva de mujeres. Ello resul
ta en diferenciales rural-urbanos con respecto a la
proporcién de varones y mujeres. La baja proporcidn
de empleos femeninos rurales explica en parte la

fuerte emigracién de mujeres de origen rural hacia
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las ciudades.

4.- Urbanizacidén y salud en Latinoamérica

4.1 La repercusidén de esta situacidén en la salud
piblica es inevitable. Se refleja en los dife-
renciales rural-urbanos de distribucidn de re-
cursos humanos y materiales para la salud y par
ticularmente, en los diferenciales migrantes no-
migrantes en las areas urbanas en cuanto a la
utilizacidén de esos recursos, la percepcidn de
la enfermedad, la mortalidad diferencial por

causa, aspectos de saneamiento ambiental, etc.

Un indicador importante para determinar la acce-
sibilidad a la atencidén médica esta dado por el
numero de habitantes por médico. Si bien es
cierto que ninguna proporcidn por si sola, pue-
de expresar si el nimero de médicos disponible
es el adecuado: la cantidad de profesionales
necesarios variarad de acuerdo a la estructura
del sistema de atencidén médica de cada pais,

a sus problemas especificos de salud, a la de-
manda efectiva de servicios, a la distribucidn
geografica de su poblacidn, etc. En el perio-
do 1976-1984 el nimero de médicos aumentd de

7322 (razdén de 4.0) a 14,870 (razdn de 6.1)
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en la regidn centroamericana y, de 1611001 (razén

de 9.3) a 301634‘(ra26n de 13.3) en Sudamérica. Sin
embargo, el adelanto fue mucho menor consideréandolo
en relacidén con el crecimiento de la poblacién : la
razén centroamericana de 4.0 médicos por cada 100.000
habitantes pasé a 6.1 y la sudamericana de 9.3 pasé

a 13.3 médicos por cada 10.000 habitantes, implican-

do un crecimiento de solo 1.8.

Esta situacidén adquiere su real magnitud si se
toma en cuenta la desigual distribucidn de los

médicos en casi todos los paises.

Este fendémeno se debe, entre otras razones, a que

la falta de hospitales, de laboratorios y de faci-
lidades de diagnéstico, junto con la pobreza extre-
ma en las condiciones de vida, de las comunicaciones
y del ingreso econémico, determinan que la préctica
de la medicina en las &dreas rurales no sea tan atrac
tiva para los médicos. Mas grave ain es que las
proporciones de médicos en las 4reas rurales sean
mds bajas en los paises que tienen proporciones

mayores de sus poblaciones en esas &reas.
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4,2 Igualmente existen fuertes diferencias en la

distribucidn geogradfica de camas hospitalarias.

Constituyendo una realidad para estos paises
que la mayor parte de su poblacidén vive en
zonas rurales, el déficit se acentta, ya que

alcanza a mas personas en cifras absolutas.

4.3 E1 abastecimiento de agua estd internacional-
mente considerado como uno de los rubros funda-
mentales a atender en lo que se refiere a la
situacidén sanitaria de una poblacidén. El caso
de América Latina no es una excepcidén. Los
serios problemas de salud generados por las de-
ficiencias en el suministro de agua son eviden-
tes cuando se analiza la morbilidad y mortali-
dad de los nifios menores de 5 afios. En nuestro
continente algunas enfermedades del grupo de
infecciosas y parasitarias (gastroenteritis
entre otras) aparecen como una de las cinco
principales causas de muerte entre los menores

de 5 anos.

Debe tomarse en cuenta que, ademds de las enfer-

medades transmitidas por un déficit cualitativo

FUENTE: O0.P.S., Las Condiciones de Salud en las Américas, 1961-
1964, Washington, 1966, p. 124
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en el abastecimiento de agua, existen otras en-
fermedades que se propagan a causa de un insu-
ficiente abastecimiento en términos cuantitati-
vos, al impedir, por ejemplo, una correcta hi-
giene personal. En cuanto al mero abastecimien-
to de agua, la situacidn continental dista mu-

cho de ser aceptable. (1)

4.4 Los sistemas de desagiies por medio de alcanta-
rillado presentan un panorama atn mis desalenta-
dor. . Las aguas servidas, al no ser eliminadas,

constituyen graves focos infecciosos.

4.5 En general, no se cuenta con andlisis muy deta-
llados sobre las relaciones entre urbanizacién,
modernizacidn, desarrollo socio-econdmico y los
aspectos de salud publcia. A pesar de ello, en
algunos trabajos realizados en América Latina,
en los cuales no parecen existir elementos que
impidan una generalizacidén al continente, pueden
observarse importantes diferenciales asociados
a al urbanizacidn en aspectos especificos de

salud.

(1) Estudio realizado en el periodo 1970-1983
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4.6 En resumen conviene sefialar, a titulo hipotéti-

co, que la mayor concentracién de recursos de
salud en las zonas urbanas y la mayor utiliza-
cién de éstos, que puede asociarse a factores
educacionales y a la modernizacidn creciente

de las poblaciones en su proceso de urbaniza-
cidén, resultan en la existencia de mejores con-
diciones sanitarias relativas en las zonas ur-
banas que en las rurales. Sin embargo puede
también preverse cierto proceso de deterioro

de estas condiciones sanitarias si las tasas

de crecimiento de la oferta de dichos servicios
urbanos no alcanzaran a igualar las tasas de
crecimiento poblacional provocadas por las masi-
vas migraciones. Sobre este punto, sin embargo,
no existe por ahora informacidén empirica ade-

cuada en nuestros paises.
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INTRODUCCION

A.

Poblacidén y Cambio Demografico

En toda la historia de la humanidad, la segunda mitad del

siglo XX se destaca por el notable crecimiento de la pobla-
cién. En el afio 1 de nuestra era, el mundo tenia unos 300
millones de habitantes, y esta poblacidén tardd mds de 1500

afios en duplicarse.

Aunque la tendencia general era ascendente, el crecimiento
de poblacidén no era constante, el excedente de los nacimien
tos sobre las defunciones era tenue y acontecimientos como
las guerras o las epidemias de peste reducian periddicamen-
te las poblaciones en diferentes partes del mundo. El nu-
mero de habitantes no empezd a aumentar de forma constante
hasta el siglo XVIII. Desde 1750 hasta bien adentrado el
siglo XX, la poblacién aumenté a la tasa sin precedentes

de alrededor de 0.57 al afo, algo mas rdpida en los paises
actualmente desarrollados y algo mds lenta en el resto del

mundo.

El tamafio de la poblacién mundial se duplicé de nuevo, esta
vez en unos 150 afios; en 1900 habia alcanzado aproximada-
mente los 1700 millones de habitantes. En el siglo XX el
crecimiento continud acelerdndose, de 0.57 a 17 hasta 1950

mis o menos y después a un extraordinario2Z. En poco mas
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de 30 anos, entre 1950 y 1986, la poblacidén mundial
casi duplicé de nuevo, aumentando de 2500 millones

a casi 5000 millones de habitantes. (Figura N° 19)

Desde 1950 el crecimiento de la poblacidén se ha concentra-
do en su mayor parte en los paises en desarrollo. A pesar
de que en los paises industriales el auge de la natalidad
de la postguerra se combind con un descenso de la mortali-
dad, la tasa de crecimiento de la poblacidén nunca pasé de
17 en Europa y rara vez se excedid de 1.57 en América del

Norte.

En su punto maximo, la fecundidad en los Estados Unidos
significaba que las familias tenian como promedio un poco
mds de tres hijos; en Europa y Japdén, las familias de la
postguerra eran atn mas reducidas. Al llegar a los anos
setenta, en la mayoria de los paises desarrollados la ta-
sa de fecundidad habia descendido a un nivel cercano, o
incluso inferior, al de '"reemplazo', unos dos hijos por
pareja, que es el nivel que a largo plazo mantiene cons-

tante la poblacién.

En los paises en desarrollo, lo ocurrido en la postguerra
fué no solo diferente, sino también sin precedentes histéd-

ricos. Impulsada por el descenso de la mortalidad y la
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continua fecundidad elevada, la tasa de crecimiento de su
poblacidén superd el 27 anual, alcanzando el nivel mdximo
de 2.47 en el decenio de 1960. Actualmente ronda el 27
al afio, debido a una disminucién ligeramente mayor de las

tasas de natalidad que las de mortalidad. (Figura 19)

Gran parte de la desaceleracidn ocurrida hasta ahora puede
atribuirse a China, donde la fecundidad es ya baja. proéxi-
ma a los dos hijos por familia como promedio. En otros
paises en desarrollo, la mayoria de las familias tienen
actualmente por lo menos cuatro hijos, y en las zonas ru-

rales cinco y mas.

En partes de Asia Meridional y el Oriente Medio, las previ-
siones de una tasa mayor se basan mas en esperanzas que en
las tendencias actuales. En gran parte de Africa y Améri-
ca Central, esta tasa estd aumentando y podria aumentar atn
mas. En Africa, las parejas declaran desear mas hijos de
los que en realidad tienen, en tanto que la mortalidad,

puede preverse que disminuira.

Ademds del impetu demografico, significa que las tasas de
crecimiento de la poblacidn de los paises en desarrollo
seguiran siendo elevadas durante varios decenios, aunque

las parejas tengan menos hijos los incrementos anuales
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absolutos seran de cerca de 80 millones de habitantes o
mds al afio en dicho paises hasta bien entrado el prdximo

siglo.

La Gltima parte del siglo XX es una divisoria demografica,
entre el punto maximo de varios siglos de crecimiento ace-
lerado y el comienzo de lo que las proyecciones de los de-
mbégrafos indican, serd un declive continuo, hasta que la
poblacidén mundial se estabilice en algin momento del si-

glo XXII.

Desde 1850, al tiempo que la poblacidn mundial se multi-
plicaba, el ingreso per cdpita se ha incrementado quizas
hasta 6 veces en términos reales, la esperanza de vida ha
aumentado de forma espectacular y las oportunidades de
educacidén se han generalizado. En los paises en desarro-
1llo, el progreso en lo referente a educacidén y esperanza
de vida ha sido especialmente notable desde 1950. Inclu-
so, en los que son mds pobres en la actualidad, las tasas
de matricula en las escuelas primarias y la esperanza de
vida son superiores a los niveles alcanzados por paises
mds ricos hace 80 afios, aunque el ingreso per capita y
las tasas de alfabetismo de los adultos no lo sean.

(Figura N°20).
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Desde 1950, han sido los paises con niveles mids bajos de
ingreso per capita los que han registrado un crecimiento
mds rapido de la poblacién. Entre 1955 y 1980 el ingreso
per cipita en los Estados Unidos aumenté aun promedio de
2% al afio. En ddélares de 1980, el ingreso medio se elevd

de $7.030 a $11.560.

En la India el ingreso per cdpita se incrementé en alrede-
dor de 177 al afo, pero s6lo pasé de $170 a $260 en ddéla-
res de 1980).

En 1980, el 797 de la produccidén total mundial correspon-
dia a los paises desarrollados, donde vive alrededor del
257 de la poblacidén mundial; el 217 lo compartia el otro
75% de los habitantes del mundo. El 477 que vive en paises
de bajos ingresos como Bangladesh, China, Indié, Pakistan

y la mayoria de los paises de Africa tropical compartian

solamente un 5%.

EL FUTURO DEMOGRAFICO

Las proyecciones del Banco Mundial muestran que la pobla-
cién mundial se estabilizarid alrededor del afioc 2150, ha-
biendo aumentado de casi 4800 millones de habitantes a mdas
de 11000 millones. En el afio 2050 habrd alcanzado los
9800 millones. La poblacién de los que hoy son paises de-

sarrollados aumentard de los 1200 millones de habitantes
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actuales 1400 millones en el afio 2050, mientras que los
paises clasificados ahora como en desarrollo aumentarid de
mids de 3600 millones a 8400 millones. Para cuando la pobla-
cién mundial se estabilice, la India tendrd 1700 millones

de habitantes, lo que la convertird en la nacidén mas popu-

losa de la tierra.

Alin suponiendo cierto margen de error en esas proyecciones,
es evidente que los aumentos futuros de la poblacién mundial
se concentraran en lo que actualmente son las regiones mas

pobres del planeta.

La experiencia demuestra que las politicas de poblacidn
dan resultado; el pais en el que la fecundidad ha bajado
de forma notoria es China, donde la politica oficial de
frenar el crecimiento de la poblacién incluye educacidn

al piblico, presiones sociales y medidas econdémicas. Tam-
bién ha habido grandes descenso de la fecundidad en otras
regiones de bajos ingresos como Srilanka y varios estados
de la India (Tamil Nandu, Erala, Arnataka). Y en Javac,
Indonesia, donde hay un programa activo de planificacidn

familiar.

Existen diferencias entre distintos paises de una misma

regién geografica. La fecundidad ha disminuido con mayor

(-1 RL\OT E
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rapidez y a niveles mas bajos en Colombia, donde los progra
mas de planificacibén familiar recibieron apoyo gubernamen-
tal desde fines del decenio de 1960; que en Brasil, un pais
mas ricos en la que la participacién del Gobierno Central
es minima. Ha bajado mas en Egipto y Tunez, paises con
objetivos demogradficos; que en su vecino mas rico, Argelia.

También ha descendido mas en la India que en Pakistén.

En los paises en desarrollo, casi todas las familias tienen
en la actualidad por lo menos cuatro hijos y en las zonas
rurales cinco y mas, lo suficiente como para asegurar ta-
sas de crecimiento de la poblacidn superiores al 27 anual.
Frenar el crecimiento de poblacidén significa reducir el
nimero de hijos de una familia media, que es lo que estan

tratando de hacer muchos gobiernos.

FECUNDIDAD

Ningin pais del noroeste de Europa tenia una tasa bruta

de natalidad superior a 40 x 1000 en 1980; en varios (Di-
namarca, Francia, Noruega y Suecia) las tasas de natalidad
se aproximaban mds al 30 por 1000. La tasa bruta de nata-
lidad en Inglatérra era de 34 x 1000 en 1850, antes de

que comenzara a disminuir la fecundidad legitima en com-
paracién con 47 por 1000 en Colombia en 1960 y mds de 50

por 1000 en Kenya en la actualidad. (Figura 21)



Figura N° 21
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En contraste con el subcontinente indio en el Siglo XIX,
se estima que las tasas brutas de natalidad alcanzaron

entre el 50 y el 55 por 1000.

Como consecuencia de la escasa fecundidad y elevada morta-
lidad, el aumento natural de la poblacidén rara vez superd
el 1.57 anual. En Inglaterra culmindé en un 17 en todo el

siglo XIX.

En los siglos XVIII y XIX el Japén presentaba un panorama
similar, la fecundidad no era alta, la poblacidén crecia cor
suma lentitud y el progreso econdmico, superaba al creci-
miento de poblacidén, de modo que los niveles de vida se

elevaron gradualmente.

Al igual que en Europa en Japdén, la edad media para casar-
se era elevada, entre 22 y 25 afios. Un 407 de las mujeres
entre los 15 y 44 afios de edad no estaban casadas. Las
tasas de nupcialidad fluctuaban segin las condiciones eco-
némicas, para las personas que tenian algo mids de 20 afios,
iban de apenas 147 hasta el maximo de 807 cuando la época
era favorable. Las parejas tenian algo mds de 3 hijos y
la edad de las madres oscilaba entre 32 y 38 anos en la

época en que nacia el dltimo hijo.

En 1978, el parroco inglés Thomas Malthus escribié en su



-139-

Ensayo sobre Principio de la Poblacién, la proposicién ya
tan conocida de que "la poblacidén cuando no se le ponen
obstaculos, aumenta en proporcidn geométrica... los medios
de susbsistencia... no podrédn hacerse aumentar con mayor
rapidez de la que supone una progrfesidén aritmética'.

Se basaba en dos suposiciones: el cambio tecnoldgico no
podia hacer que la oferta de alimentos aumentara con mayor
celeridad que la poblacidén, y el incremento de esta ( por
lo menos en las clases mas pobres) no se limitaria con el

menor numero de nacimientos, sino sdlo con mds defunciones.

Durante la mayor parte del siglo XIX, los costos que aca-
rreaba la educacién de los hijos para los padres sélo los
sentia los que se encontraban en la parte superior de la
escala de ingresos. Apenas el 87 de los nifios en edad
escolar estaban matriculados en escuela en 1851; a pesar

de los grandes adelantos, sdélo el 597 lo estaban en 1891.
Cuando la fecundidad comenzdé a bajar, lo hizo primero entre
la clase media profesional, que percibia con mayor inten-
sidad la necesidad de educar a sus hijos. Sdélo cuando se
difundié la educacidén decliné la fecundidad en todos los

grupos.

La estructura de edades en los paises en desarrollo signi-

fica que las tasas de natalidad seguiran siendo altas du-



TABLA N° 3
COMPARACION DE LAS ESTRUCTURAS DE EDADES EN PAISES DESARROLLADOS Y

EN DESARROLLO, 1980

Distribucion de Edades (%) Tasa Total
GRUPOS - - de
0-4 5-14 15-64 Mas de 65 Todas las edades Fecundidad
Todos los paises desa- a
rrollados 7.6 15.5 65.6 11.3 100.0 1.9
Japon 7.3 16.1 67.7 8.9 100.0
"Estados Unidos 7.9 15.0 66.3 10.7 100.0 1.9
Hungria 8.0 13.7 64.9 15.9 100.0 2.1
Todos los paises en a
desarrollo 13.6 | 25.5 57.0 4.0 100.0 4. 2=
Corea Rep. de 10.6 | 22.7 62.7 4.0 100.0 3.0
Colombia 14,0 | 25.4 57.1 3.5 100.0 3.8
Bangladesh 17.9 | 24.9 54.6 2.6 100.0 6.3
Kenya 22.4 | 28.6 46.1 2.9 100.0 8.0

a Promedio Ponderado
FUENTE: Informe sobre el Desarrollo Mundial-1984
Banco Mundial

Washington D.C.
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rante cierto tiempo, aunque cada madre tenia menos hijos.

En paises como Kenya, donde la fecundidad ha disminuido po-
co o nada, mas del 507 de la poblacidn tiene mads dé 15 afios
de edad, frente a sélo 207 a 257 en los paises desarrolla-
dos (Tabla N° 3). Aunque la proporcidén de ancianos es me-
nor en los paises en desarrollo, la relacidén de dependencia
- el coeficiente entre la poblacidén que tiene menos de 15
afios y mas de 64 y la que pertenece al grupo de 15 a 64
anos- es en promedio, mas alta. En Japdén hay aproximada-
mente dos personas en edad de trabajar para sostener a una
que es demasiado anciana o demasiado joven para hacerlo;

en Kenya la relacidn es menor, de uno a uno.

Para los paises en los que la fecundidad comenzdé a dismi-
nuir a mediados de los anos setente, la tasa de aumento de
la fuerza laboral apenas esta comenzando a declinar, aun-
que el numero absoluto de nuevos trabajadores seguira su-

biendo hasta fines de este siglo.

Africa del Sur del Sahara y el subcontinente Indio (Ban-
gladesh, India, Pakistan) tienen los niveles méds altos de
fecundidad y mortalidad y los ingresos mas bajos; la fecun
didad es de 5 a 8 hijos por mujer como promedio y la espe-
ranza de vida llega a los 50 afos. Los paises de América

Latina y Asia Oriental tienen una fecundidad menor (tres



PROYECCIONES DEL TAMARO DE LA POBLACION EN PAISES SELECCIOQONADQS,

TABLA N° 4

2.000 y 2.050

( en millones de hablitantes)

Poblacion POBLACION EN EL ARG 7000 POBLACION EN ELARD 7.050
AISES en DecIinacion Declinacion rapi-] Declinaclon [Declinacion es- DecIinacion DecITnacion
; 1982 estandar de da de fecundidad | rapida de fe| estdndard de fe- | rapida de fe- | ripida de fe-
fecundidad y declinacion es-| cundidad y | cundidad y mor- cundidad y cundidad y
y mortalidad téndar de morta- | mortalidad talidad declinacion mortalidad
1idad de mortalidad
ladesh 93 157 136 139 357 212 230
11 127 181 168 169 279 239 247
a Rep. de 39 51 49 50 67 63 65
to * 44 63 58 58 102 84 88
alvador 5 8 8 8 15 12 13
a 717 994 927 938 1.513 1.313 1.406
negia 153 212 197 198 330 285 298
a 18 40 34 35 120 69 73
co 73 109 101 101 182 155 160
ria 91 169 143 147 471 243 265

E: Informe sobre el Desarrollo Mundial- 1984

Banco Mundial
Washington D.C.
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a cinco hijos) e ingresos mas altos.

La fecundidad también viene disminuyendo entre los grupos
con niveles de ingreso mds bajos. La fecundidad legitima
comenzd a descender en casi todas las regiones europeas
entre 1880 y 1930, cuando el ingreso medio superaba ya los
$1000 ( en dolares de 1982), comparado con la mitad de la
cifra al iniciarse esta declinacidén en América Latina y

gran parte de Asia.

Aparte de los paises de Africa, casi todos han experimenta-
do cierta disminucién de la fecundidad en los Gltimos 20
afios. Pero desde 1975 el descenso al parecer se ha desace-
lerado e incluso detenido en paises como Corea, Costa Rica,
India y Srilanka, donde los niveles son todavia relativa-

mente elevados.

Eventualmente, la fecundidad alcanzara el nivel de reempla-
zo y se mantendrd en el en todo el mundo. La fecha en que
eso ocurrird varia de un pais a otro y depende de los nive-
les actuales de fecundidad, las tendencias recientes y las
actividades en materia de planificacién familiar. En casi
todos los paises en desarrollo, las proyecciones indican
que el nivel de reemplazo se alcanzard entre los afios 2005
y 2025; en el caso de casi todos los paises de Africa y el

Oriente Medio, llegard a él mas tarde.



TABLA N° 5.
DIFERENCIALES EN LOS NIVELES DE FECUNDIDAD URBANA Y RURAL

- o T Promedio del numero de ninos nacidos vivos en Los
recedentes cinco aftos (alrededor de 1973)
REGION Y PAIS Resldencia con- Residencia conti-
tinuamente urba- | nuamente rural, Diferencial
na, cifras ajus- |cifras ajuscadas a
tadas a
AFRICA
Ghana 1.02 1.11 0.05
Kenya 1.00 1,44 0.22
Lesotho 0.69 1.02 0.17
Senegal 1.27 1.16 0.06
Sudan 1.13 1.26 0.07
Tinez 1.06 1.07 0.01
Promedio para Africa 1.03 1.17 0.10
AMERICA LATINA
Colombia 0.90 1.23 0.17
Costa Rica 0.75 0.91 0.08
Haiti 0.95 1.10 0.08
México 1.17 1.29 0.06
Panami 0.84 1.03 0.10
Perd 1.11 1.25 0.07
Repiblica Dominicana 0.96 1.24 0.14
Venezuela 1.00 1.50 0.25
Promedio para América
Latina 0.96 1.19 0.12
ASIA
Bangladesh 1.08 0.98 0.06
Filipinas 1.09 1.22 0.08
Indonesia 0.77 0.83 0.05
Jordania 1.43 1.61 0.03
Malasia 0.838 1.02 0.09
Nepal 1.11 1.03 0.07
Pakistan 1.25 1.09 0.04
Repiblica Arabe Siria 1.34 1.13 0.11
rRepiblica de Corea 0.83 0.94 0.07
Srilanka 0.85 0.88 0.02
Tailandia 1.02 0.94 0.04
OCEANIA
Fiji 0.80 0.93 0.07
Promedio para Asia
h's chggiap 1.04 1.05 0.07
PROMEDIO GENERAL 1.01 1.12 0.09

FUENTE: Naciones Unidas. World Population Trends, Populations and Development
Interrelations and Population Policies - 1983
New York 1985
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Con una rapida disminucién de la fecundidad ( y la mortali-
dad) la poblacién del mundo en desarrollo se duplicard con
creces para el afio 2050, llegando a 6900 millones de habi-
tantes. La poblacidén én Indonesia subira de 153 millones

a 2;3 millones, la de Bangladesh de 93 millones a 230 millo-
1es, la de la India de 717 millones a 1400 millones (Tabla
N° 4). En Africa, América Central y el Oriente Medio,

donde la fecundidad sigue siendo elevada los incrementos

seran mucho mayores.

Una disminucién rdpida de la mortalidad combinada con una
declinacién estdndar de la fecundidad produciria en los
paises en desarrollo una poblacidén 77 mayor en el afio 2050
que la que tendria con la disminucidn estidndar de la morta-
lidad. Una declinacién de la fecundidad rdpida produciria
estandar de la fecundidad. Si se combina con un descenso
rédpido de la mortalidad Ia poblacién seria todavia un 207

menor.

Aunque las tasas de fecundidad son como promedio més bajas
en las zonas urbanas que en las rurales, las diferencias
dentro de los paises entre la fecundidad urbana y rural
son en general pequefia (Tabla N° 5). Lo que si conduce la

declinaéién de la. fecundidad es la educacién (Tabla N° 6).

Resumiendo, la experiencia a demostrado que a medida que



TABLA N° 6
DIFERENCIALES EN LOS NIVELES DE FECUNDIDAD URBANA Y RURAL
POR NIVEL NACIONAL DE ALFABETIZACION

RESIDENCIA ININTERRUMPIDA
URBANA RURAL
Paises con
Bajo nivel de Alfabetiza-
cion a 1.12 1.15
Nivel Medio de Alfabeti-
zacién b 0.94 1.12
Alto nivel de Alfabetiza-
cién ¢ 0.80 0.97

Fuente: Naciones Unidas: World Population Trends, Population
and Development Interrelations and Population Poli-

cies. 1983

a Bangladesh, Ghana, Haiti, Indonesia, Jordania, Kenya,
Nepal, Pakistan, Republica Arabe Siria, Senegal y
Ténez.

b Colombia, Fiji, Filipinas, Lasotno, Malasia, México,
Paraguay, Perd, Repuiblica Dominicana, Repiblica de
Corea, Srilanka, Tailandia, Venezuela.

¢ Costa Rica, Guyana, Jamaica, Panamid y Trinidad y Tobago
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el desarrollo avanza la fecundidad disminuye, sin embargo,
debido a que las tasas actuales de crecimiento de la pobla-
cidén son tanto mayores en el mundo en desarrollo de lo que
fueron los niveles comparables de ingresos en los paises
hoy desarrollados, muchos paises en desarrollo no pueden
permitirse el lujo de aguardar a que la fecundidad descien-
da espontineamente, tiene que combinarse una serie de fac-
tores tales como la educacidn, aumento de la esperanza de
vida, aumento en los ingreos, las politicas gubernamenta-
les de poblacidn para influir en la fecundidad y por lo

tanto en el crecimiento de la poblacion.

MORTALIDAD MATERNA

Las muertes derivadas de la maternidad registran sus tasas
mas altas entre las madres adolescentes. A mediados del
decenio de 1970 se registraron 860 muertes derivadas de la
maternidad por cada 100,000 nacidos vivos de madres adoles-
centes en Bangladesh; en comparacidn con 450 en el caso de
las mujeres entre los 20 y 29 afios. (Figura 22). La expli-
cacién de esto es que la madre adolescente tal vez no estdn
fisicamente lo suficientemente maduras para un embarazo sin
peligro; ademds, en su mayoria, esos partos son los prime-
ros, que a menudo conllevan un riesgo mds alto de mortali-

dad infantil y derivada de la maternidad.
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Figura N° 22
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En cuanto a las madres de mas de 35 anos, sus hijos corren
un mayor riesgo de nacer con defectos congénitos, como el
sindrome de Down, la fisura del paladar y enfermedades del
corazdn. La mortalidad infantil y la derivada de la mater-
nidad también aumentan cuando las madres tienen esa edad

o mas de 40 afios.

El efecto de la mortalidad derivada de la maternidad en

las tasas de crecimientos de la poblacidn es potencialmen-
te mayor en la mortalidad materna que la infantil. En un
estudio realizado en 1970 se estimd que ésta se reduciria
en 245 en Filipinas, 237 en Colombia y Francia y 197 en Mé-

xico, Tailandia, Venezuela y Estados Unidos.

Seglin el pais, el riesgo de la mortalidad derivada de la
maternidad aumentan rapidamente después del tercero, el
cuarto o el quinto hijo. En Bangladesh, la mortalidad de-
rivada de la maternidad es de cerca de 250 por cada 100,
000 nacidos vivos para el segundo y tercer hijo, pero es
de unos 450 por 100,000 en el caso del cuarto y quinto na-
cimiento. Estas relaciones son validas, incluso cuando

se consideran las diferencias en la edad de las madres.

El aborto lleva a una alta incidencia de complicaciones;
como aborto incompleto, hemorragia, laceraciones del cue-

1llo del dUtero, perforaciones del Gtero y tétanos; estas



TABLA N° 7

TASA DE MORTALIDAD MATERNA. PAISES SELECCIONADOS

ULTIMO ARO INFORMADO

PAIS ANO TASAZS
AFRICA
" Egipto 1978 82.3
Mauricio 1979 99.4
Zimbawe 1979 37.1
AMERICA DEL NORTE
Bahamas 1979 210.9
Barbados 1979 70.2
Canada 1978 6.4
Costa Rica 1980 24,2
Cuba 1978 45,2
Guadalupe 1978 106.4
Guatemala 1978 120.8
México 1978 103.4
Panama 1979 69.9
Puerto Rico 1980 8.2
Estados Unidos 1978 9.6
AMERICA DEL SUR
Argentina 1978 84.5
Chile 1979 74.9
Ecuador 1979 216.3
Pert 1979 103.4
Uruguay 1979 55.9
Venezuela 1978 65.1
ASTA
Hong Kong 1980 4.7
Israel 1980 5.3
Japén 1980 20.5
Kwait 1979 14.5
Singapur 1979 7.4
EUROPA
Austria 1980 7.7
Bulgaria 1980 21.1
Checolosvaquia 1979 12,9
Dinamarca 1980 1.7
Finlandia 1978 3.5




Cont. Tabla N° 7
PAIS ARNO TASAZ

EUROPA
Francia 1978 15.5
Alemania Democratica 1979 23.4%
Alemania Federal 1980 20.6
Grecia 1979 14.2
Hungria 1980 20.9
Irlanda 1978 17.2
Isla de Man 1979 131.9
Italia 1978 17.1
Luxemburgo 1979 24.5
Malta 1978 68.2
Paises Bajos 1980 8.8
Noruega 1980 11.8
Polonia 1980 11.0
Portugal 1979 30.6
Rumania 1980 132.1
Espafia 1978 13.0
Suecia 1979 1.0
Suiza 1979 11.1
Inglaterra y Gales 1980 10.7
Escocia 1980 14.5
Yugoeslavia 1979 21.8

OCEANIA
Australia 1980 9.8
Fidji 1978 52.4
Nueva Zelandia 1979 11.5

a Tasa por 100.000 Nacidos Vivos

Fuente:

1986 World Health Statistics Annual.

World Health Organization

Geneve,

1986
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complicaciones pueden provocarle la muerte a la madre. En
24 paises, en el periodo 1970-1978, las complicaciones de-
rivadas del aborto se mencionaron como causa en el 6% al

467 de todos los casos de muertes registradas relacionadas

con la maternidad.

En el pais que ha presentado su tasa de mortalidad maferna
mis alta es el Ecuador que en 1979 reportd 216.3 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos; mientras que las mas
bajas la presentan los paises europeos como Suecia que en
1979 tuvo una tasa de 1.0; Dinamarca, 1.7 en 1980 muertes

maternales por 100,000 nacidos vivos. (Tabla N° 7)

Si lo analizamos por regiones; Mauricio presentdé la mas
alta, con 99.4 y la mds baja Zibawe con 37.1 en América;
después del Ecuador le siguen Guadalupe, Guatemala, Méxi-
co, Perd que tuvieron tasas mayores de 100 muertes mater-
nales por 100,000 nacidos vivos; siendo la mas baja en
esta area la de Canadd con 6.4; Estados Unidos con 9.6 y
Puerto Rico con 8.2 muertes maternales por 100,000. En
Asia la mads baja tasa la presenta Israel con 5.3 muertes
maternales por 100,000 nacidos vivos en 1980 y 1la mas al-

ta Jap6n con 20.5 en 1980.

En Europa los palses con tasas mas altas de muertes mater-
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nales lo presentaron la Isla de Man y Rumania con mds de
100 muertes maternales en 1979 y 1980 respectivamente por
100,000 nacidos vivos. En Oceania, Australia con 9.87;
Fidji con 52.4 muertes maternales por 100,000 nacidos vivos
presentan los extremos de las tasas de la mortalidad mater-

na en esa Region.

MORTALIDAD

Las futuras declinaciones de las tasas de mortalidad impul-
saron el crecimiento de la poblacidén mucho menos de ahora

en adelante de lo que hicieron en los decenios de 1950 y

1960.

Para la mayor parte del mundo en desarrollo, la época en
que la declinacién de la mortalidad producia grandes incre-
mentos de la poblacidén estad acabandose con rapidez. En
parte ello se debe a que la mortalidad, si bien todavia
elevada, en comparacidon con los paises desarrollados, ha

descendido considerablemente.

La mortalidad continuard disminuyendo en todas partes has-
ta que la esperanza de vida de las.mujeres llegue a los
82 afios. (Figura 23). Estas proyecciones siguen esencial-
mente las tendencias ya bien establecidas en los 10 pai-

ses en desarrollo mas grandes.



Figura N° 23

Esperanza de vidaalnacer en los dlez paises mas

grandes del mundo, reales y segun las proyecciones,
1950-2100
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Fuente: Adoptodo de Demeny, 1984



PROYECCIONES DEL TAMARO DE LA POBLACION EN PAISES SELECCIONADOS, 2000 y 2050

TABLA N°

8

(en millones de habitantes)

POBLACION POBLACLON EN EL aARO 2000 POBLACION EN EL ANO 2050
ES EN Declinacion DecIinacion ra- |[Declinacidn ra- Declinacién Declinacion ra- [Declinadon
1982 estandar de pida de fecun- pida de fecundi- | estdndar de | pida de fecundi-|répida de
fecundidad didad y decli- |dad y mortalidad| fecundidad dad y declina- fecundidad
y mortalidad estandar de y mortalidad | cién estandar y mortalidad
mortalidad de mortalidad
esh 93 157 136 139 357 212 330
127 181 168 169 279 239 247
Rep. de 39 51 49 50 67 63 65
44 63 58 58 102 84 88
ador 5 8 8 8 15 12 13
717 994 927 938 1512 1313 1406
ia 153 212 197 198 330 285 298
18 40 34 35 120 69 73
73 109 101 101 182 155 160
91 169 143 147 471 243 265

Informe sobre el Desarrollo Mundial 1984

Banco Mundial

Washington D.C.
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Al determinar la dimensidén Gltima de la poblacién mundial,
la fecundidad importa mas que la mortalidad. Una disminu-
cidén rédpida de la mortalidad combinada con una declinacién
estidndar de la fecundidad produciria en los paises en de-
sarrollo una poblacién 77 mayor en el afio 2050 que la ten-
dria con la disminucién estindar de la mortalidad. En con-
traposicidén, una declinacién de la fecundidad rapida produ-
ciria una poblacidén 257 menor en el afio 2050 que la resul-
tante de la declinacidon estindar de la fecundidad. Si se
combina con un descenso ripido de la mortalidad, la pobla-

cidén seria todavia un 207 menor.

Pero, las repercusiones de una declinacién mds ripida de
la mortalidad no son” las mismas para todas las regiones.
En América Latina y Asia Oriental, donde la mortalidad ra-

pida a un descenso de la fecundidad también rapida.

Cuando la mortalidad y la fecundidad permanecen elevadas,
como én Africa al Sur de Sahara y en Asia Meridional, una
declinacién rapida de la mortali?ad combinada con un des-
censo estidndar de la fecundidad produciria una poblacién

aproximadamente 107 mds grande para el afio 2050 (Tabla N°8)

MORTALIDAD GENERAL

Los paises que presentan las tasas de mortalidad general
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m3s altas son los de la Regidén Africana; siendo Sierra Leo-
na con la de mayor de Africa y del mundo con 29.7 muertes
por cada mil habitantes, en 1985; siguiéndole Cambia con
29.0 en 1985; Guinea con 23.5 en 1985; Niger con 22.9 en
1985; Etiopia con 23.2 en 1985, etc. En esa misma regidn
los paises con menor tasa de mortalidad son: Reunidn que
tuvo 5.7 muertes por 1000 habitantes en 1985, Mauricio que
reportd 6.8 muertes por 1000 habitantes en 1985; Santa He-
lena con 6.9 en 1985, Seychelles con 7.2 muertes en 1985;

Cabo Verde 7.6, etc. (Ver Tabla N° 9)

En las Américas el pais con la mayor tasa de mortalidad lo
es Bolivia que en 1985 observé una tasa de 15.9 muertes por
1000 habitantes; siguiéndoles en orden descendente Hondu-
ras con 14.2 casos en 1985; San Cristébal y Nieves con 10.5
en 1984, Perd con 10.0 en 1985; Uruguay con 10.0 en 1984.
Los paises de menor mortalidad general lo son Panami que

en 1984 tuvo una tasa de 3.9 muertes por 1000 habitantes;
siguiéndole Belice con 4.0 en 1985; Islas Virgenes (EUA)
cori 4.7 en 1983; lo mismo que Honduras con 4.7 en 1983;

Cuba 4.5 en 19845.

En el Sudeste asidtico las tasas de mortalidad general van
desde 5.1 muertes por 1000 habitantes en 1984 presentadas
por Tailandia, hasta 18.4 que es la mids alta de esa regidn

reportada por Nepal en 1985.



TABLA N° 9
TASA DE MORTALIDAD GENERAL EN LOS PAISES.
ULTIMO ANO INFORMADO

' PAIS ARO S A
AFRICA
Argelia 1983 10.7
Angola 1983 22.2
Benin 1983 21.2
Botswana 1983 12.6
Burundi 1983 19.0
Cabo Verde 1983 15.8
Rep. Centro Africana 1983 11.4
Chad 1983 21.8
Comores 1983 21.4
Congo 1983 15.9
Egipto 1983 9.0
Guinea Ecuatorial 1983 21.0
Etiopia 1983 23.2
Gabén 1983 18.0
Gambia 1983 29.0
Ghana 1983 14.6
Guinea 1983 23.5
Guinea Bissau 1983 21.7
Costa de Marfil 1983 15.6
Kenya 1983 14.0
Lesotho 1982 16.5
Liberia 1983 17.2
Libia 1983 10.9
Madagascar 1983 16.5
Malawi 1983 21.5
Mali 1983 22.5
Isla Mauricio 1985 6.8
Rodriguez 1985 6.1
Marruecos 1985 11.3
Mozambique 1985 19.7
Namibia 1985 17.3
Nigeria 1983 17.1
Niger 1983 22.9
Reunidn 1985 5.7
Rwanda 1983 18.9
Santa Helena 1984 7.8
Ascencidn 1981 2.0
Tristan de Cuifia , 1985 6.5
Santo Tomds el Principe 1985 8.8
Senegal 1983 20.9
Seychelles 1984 7.5




CONT. TABLA N° 9

PAIS ARO T AS A
Cont. Africa
Sierra Leona 1983 29.7
Somalia 1983 23.3
Africa del Sur 1983 13.9
Sudan 1983 17.4
Suazilandia 1983 17.2
Togo 1983 15.7
Tanez 1983 5.1
Uganda 1983 16.8
Camerun 1983 15.8
Tanzania 1983 15.3
Alto Volta 1979 22.1
Zaire 1983 15.8
Zambia 1983 15.1
Zimbawe 1983 12.2
AMERICA DEL NORTE
Antigua y Barbados 1983 5.2
Bahamas 1984 5.0
Barbados 1984 7.8
Bermudas 1984 7.1
Islas Virgenes Britanicas 1984 5.6
Canada 1984 7.0
Islas Caiman 1985 6.2
Costa Rica 1984 4.5
Cuba 1985 6.4
Dominica 1982 5.5
Republica Dominicana 1983 8.0
El Salvador 1984 6.0
Groenlandia 1985 8.3
Grenada 1979 7.0
Guadalupe 1983 6.7
Guatemala 1983 7.2
Haiti 1983 14.2
Honduras 1983 10.1
Jamaica 1984 5.3
Martinica 1984 6.3
México 1983 7.1
Montserrat 1982 9.8
Nicaragua 1983 9.7
Panama 1983 5.4
Puerto Rico 1978 1.6
San Cristdbal - Alieves 1984 10.5
Santa Lucia 1984 5.5
San Pedro y Migueldn 1981 8.3
San Vicente y Les Granadin 1983 7.6




CONT. TABLA N° 9

PAIS ARO T ASA
Cont. América del Narte
Trinidad y Tobago 1983 7.0
Islas Turcos y Caicos 1983 3.6
Estados Unidos 1985 8.7
Islas Virgenes (E.U.A.) 1978 5.3
AMERICA DEL SUR
Argentina 1981 8.4
Bolivia 1983 15.9
Brasil 1983 8.4
Chile 1984 6.3
Colombia 1983 7.7
Ecuador 1983 8.1
Islas Malvinas 1981 5.4
Guyana Francesa 1985 5.9
Guyana 1983 5.8
Paraguay 1983 7.2
Pera 1985 9.9
Suriname 1983 6.8
Uruguay 1982 9.2
Venezuela 1983 5.5
ASIA
Afganistan 1983 27.3
Baherin 1983 4.5
Bangladesh 1983 17.5
Bhoutan 1983 18.1
Brunei 1985 3.5
Birmania 1983 11.0
China 1983 6.7
Chipre 1983 8.5
Campuchea 1983 19.7
Yemen 1983 17.4
Timor Oriental 1983 23.0
Hong Kong 1984 4.8
India 1983 11.9
Indonesia 1983 12.6
Iran 1983 12.0
Irak 1983 8.7
Israel 1984 6.7
Jap6n 1984 6.2
Jordania 1984 2.8
Corea del Norte 1983 6.0
Corea del Sur 1984 6.2
Kuwait 1984 2.8




CONT. TABLA N° 9

World Health Organization

Geneve, 1986

PAIS ANO T AS A
Cont. Asia
Laos 1983 15.7
Libano 1983 8.8
Macao 1984 4.4
Malasia . 1983 6.5
Malasia Peninsular 1982 5.3
Maldives 1984 9.5
Mongolia 1983 8.5
Nepal 1983 18.4
Oman 1983 14.3
Pakistan 1983 15.3
Filipinas 1983 8.4
Katar 1984 2.2
Arabia Saudita 1983 8.9
Singapur 1985 5.2
Srilanka 1984 6.5
Siria 1983 8.7
Tailandia 1984 5.1
EUROPA
Andorra 1981 4.1
Ménaco 1983 16.6
AMERICA DEL NORTE
_Anguila 1985 10.4
Aruba 1983 5.1
Bélice 1985 4.0
Fuente: 1986 World Health Statistics Annual
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En Europa las tasas de mortalidad general oscilan entre
4.1 muertes por 1000 habitantes reportadas por Andorra en
1981; hasta 16.6 de Monaco en 1983. En el Meditarraneo
Oriental tenemos las tasas de mortalidad general del mun-
do como son las presentadas por Katar con solo 2.2 muertes
por 1000 habitantes y la de Jordania de 2.8 en 1984; 1la
mds alta es la de Afganistan con 27.3 muertes por 1000

habitantes en 1985.

En la Regidn del Pacifico Occidental 'las tasas de morta-
lidad también son bastantes variadas, que van desde 3.5
muertes por 1000 en 1985 ocurridas en Tonga; hasta las

ocurridas en Kampuchea en 1985 que reportd 19.7 muertes

por 1000 habitantes.

Si hacemos un resumen por regiones, vemos que la regidén

con la menor tasa de mortalidad general es la del Pacifico
Occidental que tuvo una tasa de 7.1 muertes por 1000 habi-
tantes, les sigue América en segundo Lugar con 8.5; siendo
las mayores las de Africa con 16.5; el Sudeste Asidtico con

13.6 y Meditarréneo Oriental con 13.4 todos en 1985.

En términos generales la mortalidad general es mas alta
en el area rural que en la urbana; excepto algunos paises
como E1 Salvador, Honduras, Nicaragua, Islas Turcos y Cai-

cos, Ecuador, Islas Samoa, Afganistdn, Iran, Israel, Mal-



TABLA N° 10
TASAS DE MORTALIDAD GENERAL: URBANA Y RURAL. PAISES
SELECCIONADOS SEGUN ULTIMO ARO INFORMADO

PAIS (ARO) ) TASA
AFRICA:
Egipto (1978) u 9.7
T 11,0
Malawi (1977) u 10.6
T 26,3
AMERICA DEL NORTE
El Salvador (1981) u 11.0
r 6.4
Honduras (1978) u 6.7
Tr 4.5
México (1978) u 6.2
Tr 6.4
Nicaragua (1978) u 6.8
r 3.7
Panama (1979) u 4,2
T 4,6
Puerto Rico (1980) u 5.2
T 3.8
Islas Turcos y Caicos ( 1980) u 7.0
r 5.6
AMERICA DEL SUR
Bolivia (1978) u 5.3
r 6.5
Ecuador (1978) u 9.0
r 5.8
Islas Malvinas (1980) u 7.3
r 1.3
OCEANIA
Samoa (1978) u 3.6
r 2.6
ASIA
Afganistan (1979) u 4.5
r 33.8




CONT. TABLA N° 10

PAIS ( ARO) TASA
Cont. Asia

India (1978) u 9.3
T 15.3

Iran (1978) u 4.2
T 3.0

Israel (1978) u 7.2
T 4.4

Japén (1980) u 5.6
T 8.0

Malvides (1977) u 10.6
T 11.8

EUROPA

Bulgaria (1981) u 8.2
T 16.1

Finlandia (1980) u 8.6
T 10.3

Alemania Democradtica Rep. (1980) u 13.9
T 15.4

Hungria (1980) u 12.6
T 14.6

Islandia (1980) u 6.6
T 7.6

Luxemburgo (1979) u 10.4
T 13.0

Noruega (1980) u 10.9
T 9.5

Irlanda (1978) u 9.1
T /7.3

Polonia (1980) u 9.2
T 10.7

Rumania (1980) u 8.3
T 12.6

u — Urbano

r — Rural

Fuente: 1986 World Health Statistics Annual.
World Health Organization
Geneve, 1986
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vides, Noruega, Irlanda, que presentan una mortalidad mis

alta en el 4rea urbana (Tabla N°® 10).

MORTALIDAD INFANTIL

La elevada mortalidad infantil forma parte del entorno que

fomenta una fecundidad elevada.

Un estudio en 25 paises en desarrollo indicd que si los
nacimientos se espaciaran de 2 a 6 afios, la mortalidad
infantil disminuiria en un 107 y la mortalidad en la ni-
fiez en 167. En Pakistan, la mortalidad infantil (actual-
mente de 140 por 1000 nacidos vivos, se reduciria en 307
si todos los espaciamientos de menos de 36 meses pudieran

prolongarse a 36 y 47 meses.

La mortalidad infantil y la derivada de la maternidad re-
gistran sus tasas mas altas entre las madres adolescentes.
Por ejemplo, en Pakistan, los nacidos de madres adolescen-
tes tienen un 507 mas de probabilidades de morir que de
las madres que tienen entre 20 y 29 afios, en Pert, las
probabilidades son un 157 mayores. La mortalidad infantil
también aumenta cuando las madres tienen mas de 35 afios

de edad.

Dado que la mayoria de los nacimientos corresponden en
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todo caso a mujeres en el grupo de edad de 20 a 34 afios,
limitar todos los nacimientos a ese grupo tendria sélo un
efecto pequefio en las tasas generales de mortalidad infan-

til.

Haciendo posible que las parejas tengan menos hijos, segin
el pais, el riesgo de mortalidad infantil y la derivada de
la maternidad aumenta rapidamente después del tercero,

cuarto a quinto hijo.

Por ejemplo, en El1 Salvador la mortalidad infantil para el
quinto hijo y los siguientes es mds del doble de la que
corresponde al segundo y tercer hijo. Si se impidieran
todos los nacimientos del cuarto hijo y los que siguen,

la mortalidad infantil disminuiria entre 57 y 117 en Fi-

lipinas, Indonesia y Srilanka.

En la Tabla N° 11 se indica que la reparticidén de acuerdo
con los datos disponibles de tres niveles de las tasas de
mortalidad infantil. También se indica la estimacidn de

los habitantes y nacimientos para cada uno de esos grupos.

Casi la mitad de los estados, miembros de la Organizaciédn
Mundial de la Salud reportaron tasas de mortalidad infan-
til por debajo de 50 por 1000 nacidos vivos. 79 paises

reportaron una tasa de mortalidad infantil de 50 por



TABLA N° 11

DISTRIBUCION DE PAISES POR NIVELES DE TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

Tasa de Mortalidad Infantil ESTADOS MIEMBROS POBLACION NACIMIENTOS
( por 1000 nacidos vivos) NUmero 7 Nimero 7 NUmero %
(en millones] (en millones)

Menos de 50.0 - 80 48,2 2274 47.1 44,107 33.2

De 50.0 a 99.9 32 19.3 779 16.1 28352 21.4

100.0 o mas 47 28.3 1336 27.1 51927 39.1

Datos no disponibles 7 4.2 437 9.1 8277 6.2
TOTAL 166 100.0 4836 100.0 132663 100.0

FUENTE: World Health Statistics Annual. 1986
World Health Organization

Geneve - 1986
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por 1000 nacidos vivos o mds, en 47 paises esa tasa exce-
de de 100 por 1000 y el estimado del nimero de nacimientos
para cada grupo es de un 39.17 del total de los nacimien-

tos del mundo.

Si analizamos la mortalidad infantil a nivel mundial y por
Regiones vemos que en Africa, es la que presenta los indi-
ces de mortalidad infantil mds altos, 2 paises reportaron
200 y mds muertes por 1000 nacidos vivos (Chad 210 en

1984 y Guinea 200 en 1985); 8 paises con 150 a 199; 22 con
100 a 149, 9 con 50 a 100 muertes y sbélo 2 paises reporta-
ron una mortalidad infantil de menos de 50 por 1000 nacidos,
vivos (Seychelles (1984) 13.9 y Mauricio (1984) 23.1 por

1000 nacidos vivos).

En las Américas vemos que los paises con la mayor tasa de
mortalidad infantil lo son Perd, Bolivia y Haiti que re-
portaron 127.0 (1984); 124.4 (1985) y 124.0 respectiva-
mente. SO0lo estos tres paises tenian una mortalidad ma-
yor de 100. En cambio las tasas mds bajas reportadas
fueron las de Canadd en 1983 con 8.5, Antigua y Barbuda
en 1983 con 11.1; Estados Unidos en 1983 con 10.9, Cuba
1983 con 13.9; Panamid reportd en 1985, 21.0 muertes de

infantes por 1000 nacidos vivos.

En Europa, en general tienen tasas de mortalidad infantil
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bajas que van desde 6.0 en San Marino y Mdénaco en 1984;
61 en 1982 en Finlandia a 95 en Turquia y Marruecos en

1982.

Observamos también tasas altas de mortalidad infantil en
el Mediterraneo Oriental donde Djibouti presenté 200 muer-
tes de infantes por cada 1000 nacidos vivos en 1984; Afga-
nistdn; 182 casos en 1979, Somalia; Chipre con 12 muertes

por cada 1000 nacidos vivos.

En el Sudeste Asidtico va desde la mids alta de mortalidad
infantil presentada por Nepal en 1982, con 152 por 1000
nacidos vivos, siguiéndole Bangladesh con 128 en 1984;
India 114 en 1980; siendo las mids bajas en esa drea la Re-
piblica Démocratica de Corea con 10.0 muertes infantiles
por 1000 nacidos vivos en 1985; Birmania con 31.3 en 1984

y Stilanka con 34.4 en 1980.

En la Regidén del Pacifico Occidental se puede decir que

la mortalidad infantil baja, la mds alta fué de 104.0 muer
tes por cada 1000 nacidos vivos; Laos en 1984; siguiéndole
Vanuatu con 75.0 en 1984, Papua Nueva Guinea con 72.0 en
1981 y Filipinas con 58.0 en 1984; las mds bajas las pre-
sentan Singapur con 9.4 en 1984; Nueva Zelandia, 12.5 en
1983 y Tonga con 11.1 en 1984 muertes por 1000 nacidos

vivos.



TABLA N° 12
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 2

EN PAISES SELECCIONADOS SEGUN ULTIMO ARO INFORMADO

PAIS ( ARO) TASA
AFRICA
Egipto (1978) u 85.7
r 64.9
Malawi (1977) u 71.0
T 135.1
AMERICA DEL NORTE
E1 Salvador (1980) u 47.0
T 38.4
Guatemala (1977) u 76.5
r 66.1
Nicaragua (1980) u 96.6
r 106.3
Panama (1979) u 21.5
T 27.7
Puerto Rico (1981) u 18.1
r 18.8
ASTIA
Afganistéan (1979) u 129.9
T 189.0
Israel (1978) u 16.1
T 22.1
Japdn (1980) u 7.3
r 8.3
Jordania (1978) u 11.0
T 12.7
Malasia (1979) u 19.1
r 29.2
Maldives (1977) u 79.1
T 126.1
Srilanka (1978) u 40.7
- r 33.8
Tailandia (1979) L u 22.5
T I1.7




CONT. TABLA N° 12

PAIS ( ARQO) TASA
EUROPA

Austria (1978) u 15.4
T 14,6

Bulgaria (1981) u 17.3
T 24,1

Finlandia (1980) u 7.5
T 7.8

Alemania Democratica (1980) u 12.1
T 12.0

Grecia (1979) u 20.4
r 15.7

Hungria (1980) u 22.3
T 24,1

Irlanda (1977) u 14.9
T 14.9

Noruega (1980) u 8.2
r 7.9

Polonia (1980) u 20.9
T 21.7

Reino Unido (1977) u 16.1
T 15.8

a Tasa por 1000 nacidos vivos

FUENTE: 1986 World Health Statistics Annual
World Health Organization

Geneve, 1986
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Si analizamos la mortalidad infantil por area rural y urba-
na aparecen algunos datos aparentemente contradictorios;
por ejemplo Egipto, en 1978 reporté una tasa de mortalidad
infantil mas alta en el drea urbana (85.7 muertos por 1000
nacidos vivos); que en la rural; que fué de 64.9 para ese
mismo afio; con América sucedid "lo mismo en E1 Salvador y
Guatemala. En Asia se presenta ese caso en Strilanka y Tai-
landia. En Europa en Austria, aunque no es mucha la dife-

rencia; Grecia, Noruega y Reino Unido (Tabla N° 12).

MIGRACION

Ni la migracién interna ni la internacional ofrecen solu-
ciones reales para el crecimiento de poblacién. A las
altas tasas de aumento natural cabe achacar una proporcidn
mayor de la expansion de las ciudades de los paises en de-
sarrollo que a la migracidn rural urbana. A pesar de esta
intensa migracidén, el incremento de la poblacién én las
zonas rurales de los paises dé bajos ingresos de Asia' y

Africa es todavia de 27 o mas al afio promedio.

La escala actual de la migracidén internacional, tanto per-
manente como temporal, representa una proporcidén reducida

en las poblaciones de los paises en desarrollo.

Las ciudades de los paises en desarrollo crecen a una tasa

casi el doble de las de poblacidn globales (Tabla N° 13)



TABLA N° 13

AUMENTO DE LA POBLACION URBANA Y RURAL, 1950-2000

Porcentaje de Poblacion Urbana

Aumento Porcentual anual medio

GRUPOQOS 1950-1980 1980-2000
1950 1980 2000 Urbano Rural Urbano Rural

Todos los paises en
desarrollo 18.9 28.7 s 3.4 1.7 .
Excluida China 22.2 35.4 43,3 3.8 1.7 3.5 1.1
De bajos ingresos -—-- —-——- -—-- --—- -—-
Asia 10.7 19.5 31.3 4.4 2.0 4,2 0.9
China 11.2 13.28 e 2.5 1.8 e e
India 16.8 23.3 35.5 3.2 1.8 4,2 1.1
Africa 5.7 19,2 34.9 7.0 2.5 5 1.5
De ingresos medianos -——- -——- -———-
Asia Oriental y el
Pacifico 19.6 31.9 41.9 4,1 1.8 3.1 0.9
Oriente Medio y Norte
de Africa 27.7 46.8 59.9 4.4 1.6 4.3 1.6
Africa del Sur del
Sahara 33.7 49 .4 55.2 3.1 1.0 2.9 1.7
América Latina y
el Caribe 41.4 65.3 75.4 1 .8 0.
Europa Meridional 24,7 47.1 62.3 .8 .5 0.
Paises Industriales 61.3 77.0 83.7 1.8 .7 1.

No se dispone de datos
Estimacién del Gobierno para 1979
No incluye a los paises de Europa Oriental

UENTE: Informe sobre el Desarrollo Mundial- 1984

Banco Mundial
Washington D.C.
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Mas de la mitad del incremento es atribuible al mayor na-
mero de nacimientos que de muertes; el resto se debe a la
migracién de las zonas rurales y a la reclasificacién de

zonas rurales al plano de ciudad.

Histéricamente, las poblaciones urbanas de algunos de los
paises desarrollados de hoy han aumentado incluso mis répi-
do; por ejemplo, la poblacién urbana de los Estados Unidos
se incrementd en un 67 anual entre 1830 y 1860. Pero los
paises que estdn hoy en vias de desarrollo han comenzado
con una base mucho mayor, siendo los aumentos mds grandes.
Desde 1950 a 1980, la poblacién urbana de todos los paises
en desarrollo (sin incluir a China) se elevd en 585 millo-
nes de habitantes, en comparacién con un total de apenas
algo mas de 300 millones para la poblacidén urbana en los

paises desarrollados en 1950.

América Latina es la Regidn mds urbanizada de las que se
encuentran en proceso de desarrollo. En 1980, unos dos
tercios de sus habitantes vivian en ciudades, a nivel que
los paises desarrollados de hoy no alcanzaron hasta 1950.
Los paises de bajos ingresos de Asia y Africa son todavia
predominantemente rurales; su nivel actual de urbanizaciédn,
de aproximadamente 257 fué alcanzado en los paises desa-

rrollados antes de 1900:



TABLA N° 14
CONGLOMERADOS URBANOS CON MAS DE 10 MILLONES

DE HABITANTES: 1950, 1975 Y 2000

S . - - ,
1959 MILLONES
Nueva York, Nordeste de Nueva Jersey 12.2
| Londres 10.4
1975
Nueva York, Nordeste de Nueva Jersey 19.8
Ciudad de México 11.9
Los Angeles, Long Beach 10.8
Londres 10.4
Tokio, Yokohama 17.7
Shangai 11.6
Sao Paulo 10.7
2000
Ciudad de México 31.0
Tokio, Yokohama 24,2
Shangai 22.7
Beijing 19.9
Gran Bombay 17.1
Yakarta 16.6
Los Angeles, Long Beach 14.2
Madrés 12.9
Gran Buenos Aires 12.1
Karachi 11.8
Bogota 11.7
Teheran 11.3
Baghdad 11.1
Sao Paulo 25.8
Nueva York, Nordeste de Nueva Jersey 22.8
Rio de Janeiro 19.0
Calcuta 16.7
Setl 14.2




CONT. TABLA N° 14

Cont. 2000 MILLONES
El Cairo, Giza, Inbada 13.1
Manila 12.3
Bangkok, Thonburi 11.9
Delhi 11.7
Paris 11.3
Estambul 11.2
Osaka, Kobe 11.1

FUENTE: Informe sobre el Desarrollo Mundial - 1984
Banco Mundial
Washington D.C.
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Las ciudades mds grandes del mundo se encuentran cada vez
con mayor frecuencia en los paises en desarrollo. Entre
1950 y 1980, la proporcidén de habitantes urbanos de estos
paises en ciudades de mas de cinco millones subid de 27 a
147 lo que supone una tasa de crecimiento de 157 anual.
Sao Paulo, que para el afio 2000 podria muy bien ser la se-
gunda ciudad mé&s grande del mundo (después de México), era
en 1950 menor que Manchester, Detroit y Napoles, Londres,
que era la segunda ciudad mads grande del mundo en 1950, ni
siquiera figurara entre las 25 mayores para fines de este

siglo. (Tabla N° 14).

Frente a las tasas de migracidén intercontinental de Euro-
pa en los siglos XVIII y XIX, las tasas de emigracidn per-
manente de hoy Son reducidas entre 1970 y 1980 la emigra-
cidén absorbid alrededor de 37 del aumento de las poblacio-
nes de Europa y América Latina y menos de 17 de Asia y

Africa. (Tabla N° 15).

Para la India, un pais grande de ingresos bajos, la tasa

de emigracidn permanente son elevadas.

Durante los tres Gltimos decenios se ha visto un aumento
pronunciado de la emigracidén temporal. Hacia 1974, los
trabajddores extranjeros temporeros en Europa, que llega-

ban a unos 6.5 millones, constituian el 307 de la fuerza



TABLA N° 15

EMIGRACION PERMANENTE COMO PORCENTAJE DEL AUMENTO DE LA POBLACION

DEL PAIS DE ORIGEN DE LOS EMIGRANTES

PERIODO EUROPA ASIAZ AFRICA 2 A raa
1851 - 1880 11.7 0.4 0.01 0.3
1881 - 1910 19.5 0.3 0.04 0.9
1911 - 1940 14.4 0.1 0.03 1.8
1940 - 1960 2.72 0.1 0.01 1.0
1960 - 1970 5.2 0.2 0.10 1.9
1970 - 1980 4.0 0.5 0.30 2.5

a Los periodos que van de 1850 a 1960 se
a los Estados Unidos.

refieren Unicamente a la emigracidn

b Emigracién Gnicamente a los Estados Unidos

FUENTE: Swamy, 1984
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laboral de Luxemburgo, mds del 187 en Suiza y alrededor

de 187 en la RepUblica Federal de Alemania, Bélgica y Fran-
cia; en su mayoria provenian de paises cercanos de ingresos
medianos. En los principales paises importadores de mano
de obra del Oriente Medio, unos dos millones de trabajado-
res extranjeros constituian mas del 407 de la fuerza labo-
ral empleada en 1975. En Costa de Marfil y Ghana habia
casi un milldén de trabajadores extranjeros en 1975, en su
mayoria de Alto Volta, Mali y Togo, Argentina y Venezuela
tenian alrededor de dos millones de trabajddores oriundos

de Bolivia, Colombia y Paraguay.

Pero, al igual que sucede con la emigracidén permanente, la
emigracidén temporales, constituyen s6lo una proporcidn de
la fuerza laboral de los paises en desarrollo. El total
de trabajadores emigrados temporalmente al extranjero en
1980 oscilaban entre 13 y 15 millones; para algunos paises
de Oriente Medio, Europa Meridional y Africa, esos trabaja-
dores constituyen una proporcidén grande de la fuerza labo-
ral emigrante; pero para Bangladesh y la India en conjun-
to, la proporcidn es menos de 1l%Z. Lo mismo puede decirse
de la de 1980, cerca de la mitad de ellos provenientes de

México.

CRECIMIENTO DE LA POBLACION URBANA Y MIGRACION INTERNA

El problema de la distribucidén de la poblacidén se percibe
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de forma considerablemente distinta. La mala distribucién
de la poblacién se explica como una ''Superurbanizacién"

causada por la migracién "excesiva'.

El desempleo tiende a ser mids elevado en las zonas urbanas
que en las rurales. En una encuesta de 14 paises en desa-
rrollio solo uno (la Replblica Islamica del Iran) tenia una
tasa de desempleo rural mas elevada que la de desempleo
urbano; en seis paises, la tasa de desempleo urbano era
mas del doble que la de desémpleo rural. Las encuestas
contirman que la contaminacién del aire, la congestidn,
los disturbios sociales, la delincuencia y otros problemas
similares se incrementan desproporcionadamente con la di-

mension de la ciudad.

Las elevadas tasas actuales de crecimiento urbano en los
paises en desarrollo obedecen s6lo en parte a la emigra-
cién del campo a las ciudades. Se estima que el incremen-
to natural de la poblacidén representa un 607 del crecimien
to de las ciudades. Tal vez eritre un 87 y un 157 mds sea
atribuible a la reclasificacién de las zonas rurales urba-

nas.

Los habitantes urbanos estan pasando rapidamente a consti-
tuir la mayoria de la poblacién. En la actualidad, méas

del 407 de la poblacidén mundial vive en zonas urbanas.



TABLA N° 16

PROPORCION DE LA POBLACION QUE VIVE EN ZONAS URBANAS (PORCENTAJE)

REGIONES 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2010 2025
TOTAL MUNDIAL 36.9 38.3 39.9 41.6 43.6 45.8 48.2 53.8 62.5
REGIONES MAS DESARROLLADAS 2 | 66.4 68.7 70.6 72.4 74,2 76.0 77.8 81.2 85.4
REGIONES MENOS DESARROLLADAS 2| 25.2 | 27.1 | 29.4 | 31.7 | 34.4 | 37.3 | 40.4 | 47.3 | 57.7
AFRICA 22.9 25.6 28.7 32.1 35.5 38.9 42,2 48.7 58.3
AMERICAS 64.7 66.7 68.8 71.0 73.1 75.2 77.1 80.5 84.7
AMERICA LATINA 57.4 61.5 65.3 68.8 71.9 74.5 76.6 80.0 84.2
AMERICA SEPTENTRIONAL 73.8 73.8 73.8 74.3 75.1 76.4 78.0 8l1.5 85.7
ASIA 23.6 25.0 26.6 28.2 30.3 32.8 35.7 42.8 53.7
ASTIA ORIENTAL 26.3 27.0 28.0 28.9 30.2 32.0 34.2 40.5 51.2
ASTA MERIDIONAL 21.2 23.2 25.4 27.7 30.4 33.5 36.8 44,3 55.3
EUROPA 66.1 68.6 71.1 73.3 75.3 77.2 78.9 82.0 85.9
OCEANIA 70.8 71.7 71.6 71.7 [ 71.9 | 72.4 73.1 [ 75.0 78.4
URSS 56.7 60.0 63.2 | 66.3 69.2 71.9 74.3 78.4 83.4
FUENTE: Estimates and Projections of Urban, Rural and City Populations, 1950-2025:

The 1982 Assessement. Naciones Unidas: Nueva York, 1985
América Septentrional, Japdn, Europa, Australia, Nueva Zelandia y la URSS

a
b Todas las demas regiones



TABLA N° 17

POBLACION URBANA (MILLONES)

REGIONES 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 [ 2010 | 202
TOTAL MUNDIAL 1361 | 1561 | 1776 | 2013 | 2286 | 2599 | 2952 | 3761 | 5i¢
REGIONES MAS DESARROLLADAS & 695 | 753 | 802 | 849 | 897 | 944 | 992 | 1080 | 11¢
REGIONES MENOS DESARROLLADAS °| 666 | 809 | 974 | 1164 | 1389 | 1654 | 1959 | 2681 | 391
AFRICA 82 | 105 | 137 177 | 229 | 293 | 370 | 570 | 9%
AMERICAS 330 | 374 | 422 | 475 | 533 592 | 653 | 778 | 9¢
AMERICA LATINA 163 198 | 237 | 280 | 326 | 373 421 | 518 | b€
AMERICA SEPTENTRIONAL 167 176 | 186 | 196 | 207 | 219 | 232 | 260 | 2¢
ASIA 494 | 589 | 688 | 798 | 928 | 1084 | 1267 | 1697 | 24C
ASIA ORIENTAL 259 | 298 | 331 | 362 | 398 | 445 | 503 | 644 | 8¢
ASIA MERIDIONAL 236 | 291 | 358 | 436 | 529 | 639 | 764 | 1053 | 157
EUROPA 304 | 326 | 344 | 361 | 376 | 391 405 | 427 | 4¢
OCEANIA 121 15 16 18 19 21 22 26 .
URSS 1371 152 1 168 | 1851 202 | 218 | 234 | 264 | 3(

FUENTE: Estimates and Projections of Urban, Rural an City Populations,
Naciones Unidas:

1982 Assessement.

a
b Todas las demas regiones

Nueva York,

1985
América Septentrional, Japdn, Europa, Australia, Nueva Zelandia y la URSS

1950-2025. The
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(Tabla N° 16). La proporcidn llegard a mas del 507 poco
tiempo después de comienzos del préximo siglo. Los paises
desarrollados han tenido mids del 507 de poblacidn urbana
desde mediados del siglo XX. Se prevee que los paises en
desarrollo superaran ese porcentaje en el primer cuarto del

préoximo siglo.

Entre los paises de las regiones menos desarrolladas hay
importantes diferencias. Los paises en desarrollo de Asia
y Africa tienen menos de un 307 de poblacidén urbana. Por
otra parte, mids de un 707 de la poblacién de América Lati-
na es urbana, lo cual revela el nivel de desarrollo de la
region y las caracteristicas particulares de su estructu-

ra e historia urbanas.

En la actualidad, la poblacidén urbana del mundo, en su
mayoria vive en paises en desarrollo, la poblacidén urbana
total de las regiones mds desarrolladas superaba en mas de
30 millones a la de las regiones menos desarrolladas (Ta-
bla N° 17). Solo cinco afios mas tarde, las posiciones re-
ciprocas se havian invertido y hacia 1985 la diferencia

se habia elevado a mads de 300 millones de personas. Hacia
el afio 2000 la poblacidén urbana de los paises en desarro-
llo serd casi el doble de la de los paises desarrollados.

Hacia el afio 2025 serd casi el cuadruple.



DIAGRAMA |.
COMPONENTES DEL CRECIMIENTO
DE LA POBLACION URBANA

MIGRACION DESDE Y
HACIA LAS ZONAS
RURALES

MIGRACION NETA
(inmigracion menos

OmIQTOC"O"_). ‘ MIGRACION DESDE Y
ik HACIA OTROS PAISES

(Inmigracion menos
emigracién )

CRECIMIENTO NATURAL
DE LOS NATIVOS

CRECIMIENTO NATURAL
CRECIMIENTO NATURAL
CRECIMIENTO URBANO P;::Jnmé?:r:gs menos DE LOS MIGRANTES

CRECIMIENTO NATURAL EN
LAS ZONAS RECLASIFICADAS

INCORPORACION DE OTRAS

ZONAS (Suponiendo que

no haya cambio de clo-
siflcacidn) .

CAMBIOS EN LA DEFINICION
DE LA POBLACION URBANA

Fuante: Informe Anua) de! FNUAP, 1983



TABLA N° 18

LAS AGLOMERACIONES URBANAS MAS GRANDES, POR CANTIDAD DE POBLACION (MILLONES)

Poblacion en

AGLOMERACION/PAILS 1970 AGLONERACION/ PAIS Poblacidn en AGLOMERACION/PAIS Poblacion en
1985 2000
lueva York-Region Nororiental México, D.F. México 18.1 México D.F., México 26.3
le Nueva Jersey. E.E.U.U. 16.3
‘okio, Yokohama, Japén 14.9 Tokio, Yokohama, Japdn 17.2 San Pablo Brasil 24.0
shanghai China 11 &4 San Pablo, Brasil . 15.9 Tokio, Yokghama, Japén 17.1
Nueva York, Reglon Nororien-
condres -Reino Unido 10.6 tal de Nueva Jersey,EEUU 15.3 calculta, India 6.6
‘hein-Ruhr-Repiblica Federal
le Alemania 9.3 Shanghai China 11.8 Gran Bombay, India 16.0
! . Nueva York, Reglon Nor-
léxico D.F., México 9.2 Calcuta, India 11.0 oriental de Nueva Jersey 15.5
ran Buenos Aires, Argentina 8.5 Gran Buenos Aires, Argentina 10.9 Seial Corea 13.5
.08 Angeles Long Beach, EEUU 8.4 Rio de Janeiro, Brasil 10.4 Shanghal China 13.6
aris-Francia 8.3 SeGl, Corea 10.2 Rio de Janeiro, Brasil 13.3
eijing, China 8.3 Gran Bombay, India 10.1 Delhi, India 13.3
an Pablo, Brasil 8.2 Los Angeles, Long Beach, EEUU 10.0 Gran Buenos Aires, Argen-| 13.2
tina
'saka/Kobe, Japdn 7.6 Londres, Reino Unido 9.8 El Cairo/Giza/lImbaba/Egip4 13.2
to
io de Janeiro Brasil 72 Beijing, China 9 2 Yakarta Indonesia 12.8
loscd, URSS 7.1 52?12;527£$H§$gﬁb11ca Fede- 9.2 Baghdad, Iraq 12.8
alculta India 7.1 Par{s-Francia 8.9 Teheran, Iran 12.7
ianjin, China 71 Mosci, URSS 8.7 Karachi Paquistan 12.2
21§iggén§fgégsuNororiental 6.8 El Cairo/Giza/lmbaba/Egipto 8.5 Estambul, Turquia 11.9
iran_Bombay, India 5.9 Osaka/Kobe, Japdn 8.0 Los Angeles/Long Beach, 11.2
1114n  Italia 5.6 Yakdrta Indonesia 7.9 Dhaka, Bangladesh 11.2
jeil, Corea 5.4 Tianjin, China 7.8 Manils, Filipinas 11.1

‘UENTE: Estimates and Projections of Urban, Rural and City Populations, 1950-2025: The 1982 A:sessement. Naciones
Unidas: Nueva York, 1985
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Las fuentes del crecimiento de la poblacién urbana son
(Digrama N° 1) la migracién neta, el crecimiento natural
y la reclasificacidén. Los dos factores mencionados en
primer término son los que contribuyen en mayor grado al

crecimiento de la poblacién.

Actualmente la poblacidn urbana de Africa es de magnitud
inferior a la de América del Norte. Se prevee que para
comienzos del préximo siglo serd mucho mayor, y para el

afio 2025 el triple.

Hacia el afio 2000 habrd cinco '"Superciudades' de 15 millo-
nes de habitantes o mds, tres de ellas en las regiones en
desarrollo (Tabla N°18). Habrid dos ciudades en América

Latina con poblaciones alrededor de 25 millones cada una.

El crecimiento de la poblacién urbana en los paises en de-
sarrollo, seguird teniendo una tasa muy elevada hasta bien
avanzado el préximo siglo. La tasa de crecimiento de la

poblacién mundial llegé a un maximo entre 1965 y 1970, con
un valor medio anual de 2.047. La tasa actual es de 1.637

y estd declinando actualmente.

La tasa mundial de crecimiento de la poblacién urbana se-

guird siendo de aproximadamente 2.57 durante el primer



TABLA N° 19

POBLACION RURAL (MILLONES)

1985 1990 1995 2000 2010 2025
TOTAL MUNDIAL 2829 2962 3081 3175 3234 3070
REGIONES MAS DESARROLLADAS 324 312 298 284 250 204
REGIONES MENOS DESARROLLADAS 2505 2650 2782 2892 2983 2865

FUENTE: Estimates and Projections of Urban an City Populations, 1950-2025: The

1982 Assessement. Naciones Unidas:

Nueva York,

1985
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cuarto de siglo XXI, por lo cual la poblacidén urbana mun-

dial se duplicara en unos 28 afios.

La tasa de crecimiento de'la poblacidn urbana en los paises

en desarrollo de alrededor de 3.57 anual, es el triple de

la tasa correspondiente a los paises desarrollados y entra-

fia un lapso de duplicacidén de la poblacidén de 's6lo 20 afios.

Las tasas de crecimiento de la poblacién urbana mas bajas
le corresponden a América Latina, le sigue Asia, la mas

elevada a Africa, en especial a Africa Oriental. La tasa
actual de Africa es de 5Z, lo que significa que la pobla-
cidén urbana se duplica cada 14 afios; para Africa Oriental

es de 6.5%, duplicandose cada 10 afios.

Pese a la migracidn hacia las ciudades, en los paises en
desarrollo seguird aumentando la poblacién rural. En lo
que resta de este siglo, la poblacidén rural de las regio-
nes menos desarrolladas, considerada en su conjunto, se-
guird aumentando con una tasa de aproximadamente el 17
anual; lo que significa que para fines de siglo la pobla-
cidén rural habra aumentado en 350 millones de personas.

(Ver Tabla N° 19).

MIGRACION INTERNACIONAL

La motivacién de la mayor parte de la migracién interna-
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cional es la misma que las de la migracidén interna; obte-
ner salarios mids altos, por ejemplo; un trabajador emigran-
te no calificado de Bangladesh ganaba hasta diez veces mds
en los paises Arabes del Golfo Pérsico que en su propio

pais.

La razén mids importante son las politicas de inmigracién

de los paises anfitriones; los cuales varian de acuerdo

con sus necesidades econdmicas, pero en general imponen

algunos limites a la inmigracidn, debido a los efectos que
)

éste tiene en los salarios de la poblacidén autdctona y a

las tensiones sociales y politicas que suele crear cuando

se produce en gran escala.

Los paises anfitriones pueden selecccionar a los inmigran-
£es cuyas aptitudes y prebaracién se adecuan a la estruc-
tura de su demanda. Los beneficios econdémicos para los
paises anfitriones debe compararse con los costos socia-
les. La inmigracidén puede crear tensiones sociales, a
menudo concentradas en un lugar determinado en los paises
Europeos y en los Estados Unidos existen barrios enteros
donde los adultos son predominantemente inmigrantes de
primera generacién. De los cuatro millones de extranjeros
que hay en Francia, el 407 vive.en Paris y alrededores;

en algunos de los sectores de la ciudad, mds de la mitad

de los nifios que asisten a la escuela primaria tienen
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padres extranjeros.

Una parte considerable de la migracidén reciente ha corres-
pondido a trabajadores no calificados. Practicamente todos
los trabajadores emigrantes de la Replblica Arabe de Yemen
(que en 1981 constituian mis del 307 de la fuerza de traba-
jo nacional) eran no calificados. La mitad de los inmi-
grantes que llegaron a Costa de Marfil y Ghana estan em-
pleados en la agricultura; por lo general como jornaleros.
Los obreros no calificados de Europa Occidental y los Es-
tados Unidos quizas estén mas preparados que los que se
dirigen al Oriente Medio, pero comprendian el 307 de los
obreros manuales migrantes en la Republica Federal de Ale-
mania y mas del 407 de los trabajadores temporeros admiti-
dos en los Estados Unidos en los Ultimos afios. Los traba-
jadores ilegales en los Estados Unidos son en su mayoria

no calificados y carecen de educaciédn.

En algunos paises la emigracién ha favorecido su aumento
considerable de los salarios de los trabajadores no cali-
ficados que no emigraron. Ejemplo, en el sector de la
construccioén en las principales ciudades de Pakistan aumen-
taron entre 1972 y 1978 a una tasa anual de mas del 157;

en Yemén, entre 1975 y 1979 subieron del 567 a 637 de los

salarios urbanos y en un 457 al 477 en Arabia Saudita.
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Otro beneficio es el dinero que envian los emigrantes a
sus paises. Incrementan el ingreso familiar y ayudan a
financiar el déficit comercial del pais. Las remesas de
divisas de los trabajadores aumentaron de alrededor de
$3.000 millones en 1970 a $ 27.000 millones en 1980. Su-
ministraron a Alto Volta y Pakistdn casi tantas divisas
como las exportaciones, representaron mds del 607 de las
exportaciones para Egipto, Turquia, Portugal y alrededor

del 407 para Bangladesh y Yugoslavia.

Sin embargo, la emigracidén no carece totalménte de costos.
Los emigrantes temporales y sus familiares a menudo pade-
cen de largos periodos de separacidén. Los paises de emi-
gracién también pueden perder cuando los emigrantes son

trabajadores calificados y profesionales, éstos constitu-
yen una gran parte de la emigracidén temporal y permanente.
Entre 1969 y 1979 entraron en los Estados Unidos cerca de
500,000 profesionales y técnicos, de los que el 757 proce-
dia de paises en desarrollo y casi un 507 de Asia. En el
decenio de 1970 representaban casi un 307 del aumento del
nimero de médicos y profesionales afines empleados en ese
pais, el 127 del incremento de los Ingenieros y el 8% de

los cientificos.

En cambio, algunos paises en desarrollo han experimentado

un gran éxodo de profesionales. Ejemplo el 36% de los
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emigrantes contratados temporalmente procedentes de Sudan
tenian formacidn profesional y técnica. Representaban el
447, de los ingenieros, cientificos y profesionales médicos
de Sudédn. En los afios 70 emigraron el 12,37 de los profe-
sionales Filipinos a Estados Undios, el 107 de los Corea-

nos, el 17 de Bangladesh.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

El ingreso medio se asocia con una fecundidad mas baja y
una esperanza de vida mayor en 1982 que en 1972. Desde
los afios 20 y en especial desﬁe fines de la segunda guerra
mundial las razones principales para el aumento de la es-
peranza de vida en los paises en desarrollo han sido mejo-
res sistemas de Salud Publica, los progresos en la educa-
cibén y la mayor estabilidad politica que permitieron, por
ejemplo, una cuarta parte de la disminucidén de la mortali-
dad en Srilanka después de 1945; también han contribuido
el aumento de los ingresos y las mejoras relacionadas con
la nutricion y el saneamiento. Como resultado, la espe-
ranza de vida en los paises en desarrollo es mas alta de
lo que era en los paises ahora desarrollados a principios

de siglo.

La esperanza de vida en la India era de 55 anos en 1982;

en Estados Unidos, Inglaterra y Suecia la esperanza de
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vida no llegaba a 50 en 1900.

Un analisis indica que la esperanza de vida en los paises
en desarrollo en 1970 hubiera sido unos ocho afios menos

sin las mejoras en Salud Publica.

Hay también algunas pruebas de que las mejoras en cuanto

a la esperanza de vida estan perdiendo su ritmo acelerado.
En los paises desarrollados aumentd constantemente hasta
llegar a alrededor de los 60 afios; después de esa edad na-
turalmente, es mas dificil seguir progresando. Pero en
algunos paises en desarrollo los avances no han sido tan
constantes. Gran parte de la mejora en la esperanza de
vida se ha derivado de varios programas de Salud Piablica,
como los de vacunacidén y rociamiento antimalarico, que en
general significaron una diferencia mayor en los decenios
de 1950 y 1960 que en el de 1970; especialmente en Améri-
ca Latina. En Asia y en particular en Asia Oriental, el
desarrollo econdémico ha sido lo suficientemente rapido
como para neutralizar la menor contribucidn de las mejoras
de salud publica, de modo que la esperanza de vida ha se-

guido aumentando de forma constante.

En la India, durante los diez dltimos afios la pobreza y
el analfabetismo en las zonas rurales del Norte parecen

haber mantenido elevada la mortalidad infantil, frenando



RECUADRO 4.5

TENDENCIA DE LA ESPERANZA DE VIDA: TRES PAISES
EN DESARROLLO Y LA TENDENCIA MEDIA
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Fuentes: Easterlin, comp., I980; Habakkuk y Postan, 1963.
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cualquier aumento adicional de la esperanza de vida en el
sector rural, a pesar del crecimiento econdémico. En Afri-
ca el progreso econdmico mads lento, ha desacelerado el
aumento de la esperanza de vida. En general, la mortalidad
es mds alta en las zonas rurales, que en las urbanas, de
modo que el ritmo ligeramente mds lento de urbanizacién a
fines de los afos setenta puede haber frenado el progreso

cuando los niveles de mortalidad eran similares.

En los paises, con una esperanza de vida mayor de la que
cabria esperar de sus ingresos medios la Republica de Co-
rea, Costa Rica, Cuba y Srilanka el ingreso suele en gene-
ral tener una distribucidn mas pareja que en otros paises
en desarrollo. El analfabetismo también es menor y los

servicios de salud estan mas extendidos.

En la Grafica (Recuadro 4.5) la tendencia de la esperanza
de vida en los paises en desarrollo, indica que se necesi-
tan 80 afios como promedio para aumentarla desde 42 ( mas o
nenos el nivel actual en Laos y Chad) a 75 afios aproxima-
damente que es el nivel actual en casi todos los paises
industriales. El aumento es lento al principio, después
acelera y por ultimo desacelera gradualmente. Esa desace-
leracion es especialmente pronunciada cuando la esperanza
de vida supera los 70 u 80 afios, como ocurre en los paises

desarrollados hoy, ya que muchas de las enfermedades
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que matan a personas en los palses ricos, como las afeccio-
nes cardiacas y el cancer, se rinden con suma lentitud al

avance de las costosas investigaciones médicas.

Durante la década de 1950 hubo un aumento sustancial de la
esperanza de vida en muchos paises en desarrollo. Algunos
como Colombia, México y Srilanka lograron resultados supe-
riores a la norma que indica la curva. Los alcanzados en
los anos 60 y 70 fueron mucho mis dispares. Durante el de-
cenio de 1960 MéxXico agregd anualmente 0.28 afios a su espe-
ranza de vida y desde 1970 a 1978 la de Colombia aumentd

en 0.33 afios cada doce meses.

Los datos disponibles indican desaceleraciones similares
en otras partes de América Latina y el Caribe, dandose las
mas pronunciadas en unos pocos paises como Argentina, Bar-

bados, Trinidad y Tobago y Uruguay.

Quizas haya habido desaceleracidn en Africa 41 Sur del
Sahara. En Asia, si la hubo, fue probablemente modesta.
El grafico revela que los aumentos no lograron alcanzar
la norma en Srilanka en los afos sesenta, pero fueron ma-

yores en China y probablemente también en la India.



CAPITULO V

SITUACION DEMOGRAFICA EN LAS AMERICAS
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La relacidén entre las caracteristicas demogréaficas y el
estado de salud de una poblacidén se manifiesta en forma particu-
larmente clara en la mortalidad. La salud guarda relacidén tam-
bién con el indice de fecundidad y la tasa de crecimiento de la

poblacidén, su distribucidn espacial y su composicidn por edad.

Si se conocen estas caracteristicas se pueden determinar
las necesidades de salud de la poblacidn en general y la de los

grupos especificos.

TAMANO Y CRECIMIENTO DE LA POBLACION

En los Gltimos decenios ha habido un gran crecimiento
poblacional en la mayoria de los paises de las Américas aunque,
en general, ha disminuido la tasa de crecimiento. La poblacién
de la Regidn era de cerca de 613 millones en 1980 y se estima
que aumentara a alrededor de 230 millones en el afio 2000 (Tabla
N°® 20). Al considerar a toda la poblacidn, el porcentaje que
vive en América Latina aumentarad del 587 al 647, mientras que
el correspondiente al Caribe permanecerid estable, alrededor del

17 v de América del Norte disminuirid del 41 al 357 (Tabla N°21).

En la Tabla N° 20 se presenta también la tasa media
anual de crecimiento geométrico en los paises y subregiones de

Las Américas.



TABLA N° 20

POBLACION ESTIMADA Y PROYECTADA Y TASA MEDIA ANUAL DE CRECIMIENTO GEOMETRICO

POR SUB-REGION 1980-1985-1990-2000

| Y SUB REGION ToB0——| 1985 | To90 7000 | —T9B0-1985 | Tass reut T Terz00T
(Total) 613.278] 668.337 726.340 843.670 1.73 1.68 1.51

. LATINA 354.784 1 397.763 443,521 537.819 2.31 2,20 1.95

. ANDINA 71.806 81.478 91.983 114.329 2.50 2.46 2.20

) _SUR 45.443 49.297 53.227 60.759 1.64 1,55 1.33

1L 121.286( 135,564 150.368 179,487 2.25 2.09 1.79

\ICA CENTRAL 22.556 26.103 30.194 39.8789 2.96 2.85 2.82

.Co 69.393 78.996 89.012 109.180 2.63 2.42 2.06

.BE LATINOAMERICANO 24,299 26.317 28.727 34.170 1.61 1.77 1.75

. DEL NORTE 251.905]| 263.531 275.268 297.275 0.91 0.88 0.77

Naciones Unidas: World Population Prospects. Estimates and Projections as Assessed in 1984



TABLA N° 21
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA_POBLACION EN LA REGION DE LAS AMERICAS

1980, 1985, 1990 y 2000

PORCENTAJE @
REGION Y SUB-REGION 1980 1985 1990 2000
REGION (TOTAL) 100. 0 100. 0 100.0 100.0
AMERICA LATINA 57.9 59.5 61.1 63.7
ZONA ANDINA 11.7 12.2 12.7 13.6
CONO SUR 7.4 7.4 7.3 7.2
BRASTL 19.8 20.3 20.7 21.3
AMERICA CENTRAL 3.7 3.9 4.2 4.7
MEXICO 11.3 11.8 12.3 12.9
CARIBE LATINOAMERICANO 5.0 .9 5.0 4.1
CARIBE ‘ 1.1 L1 1.0 1.0
AMERICA DEL NORTE 41,1 39.4 37.9 35.2

FUENTE: Naciones Unidas. World Population

as Assessed in 1984

a Las diferencias se deben al redondeo de las cifras.

Prospects. Estimates and Projections
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Las mayores tasas se observan en los paises de la Zona Andi-
na y de América Central, asi como en Brasil, Repiblica Dominicana,
Haiti, México y el Paraguay. La mayoria de estos paises tendran

tasas de crecimiento que excederidn del 27 en el 2000.
Se prevee que las tasas de crecimiento en los paises del Ca-
ribe permaneceran relativamente estables y disminuiran a menos

del 17 en Canadd y los Estados Unidos.

FECUNDIDAD

Aunque en términos generales la natalidad ha disminuido en
Las Américas, la tasa de natalidad se mantiene bastante elevada
en muchos paises. Eso y las grandes reducciones de la mortalidad
logradas en la Regidén ha generado un considerable aumento de la

poblacidn.

En la Tabla N° 22 se indican las estimaciones y proyecciones
en relacidén con la tasa bruta de natalidad y la tasa total de fe-
cundidad por pais para 1980-1985, 1985-1990, 1990-1995, 1995-2000.
Es evidente que en casi todos los paises de la Regidén hay una sus-
tancial disminucién de la fecundidad, si bien existen amplias di-

ferencias entre los mismos.

Las tasas de fecundidad siguen diferentes tendencias segin

el grado de fecundidad del pais (Tabla N° 23). Las variaciones



TABLA N° 22

TASA BRUTA DE NATALIDAD POR CADA 1000 HABITANTES Y TASA TOTAL DE

FECUNDIDAD POR CADA MUJER DE 15 A 49 ASOS DE EDAD, POR PAIS

1980-1985, 1985-1990, 1990-1995, 1995-2000
TASA DE NATALIDAD TASA DE FECUNDIDAD
PAIS 1980 1983 1990 1995 1580 1985 1930 1995
1385 1950 1995 2000 1985 1530 19535 2000
AMERICA LATINA:
Zona Andina:
Bolivia 44.0 42.8 41.3 ) 29.6 6.25 | 6.06 5.81 5.50
Colombia 31.0 29.2 26.7 24.3 3.93 3.58 3.26 3.00
Ecuador 36.8 35.4 33.6 31.4 5.00 4.65 4.32 4.00
Perd 36.7 34.3 31.2 28.0 5.00 4.49 3.97 3.50
Venezuela 33.0 30.7 28.2 26.0 4.10 3.77 3.47 3.20
Cono Sur
Argentina 24.6 23.2 21.4 20.2 3.38 3.26 3.00 2.74
Chile 22.7 22.0 20.7 19.1 2.59 2.50 2.43 2.37
Paraguay 36.0 34.3 31.9 29.5 4.85 4.48 4,11 3.75
Uruguay 19.5 18.9 ; 18.2 17.7 _2.76 ] 2.6l 2.48 2.38 |
Brasil 30.6 28.6 26.1 23.9 3.81 3.46 3.16 2.91
AMERTCA CENTRAL
Costa Rica 30.5 28.5 25.7 23.3 3.50 3.26 3.05 2.85
El Salvador 40.2 37.9 35.9 34.2 5.56 5.10 4.74 4.645
Guatemala 42.7 40.8 38.7 36.3 6.12 5.77 5.36 4.90
Honduras 43.9 39.4 37.9 38.0 6.50 5.59 5.14 5.00
Nicaragua 44,2 41.8 38.7 35.4 5.94 5.50 5.01 4.50
Panamd 28.0 26.7 24.9 22.8 3.46 3.14 2.87 2.65
Méx1ico 33.9 31.2 28.4 25.6 4.61 3.98 3.43 3.00
Caribe Latinoamericano
Cuba 16.9 18.2 18.2 17.1 1.97 1.97 2.02 2.10
Haici 41.3 40.8 40.1 39.1 5.74 5.56 5.36 5.15
Puerto Rico 21.7 21.0 19.5 18.0 2.54 2.44 2.34 2.23
Repiblica Dominicana 33.1 30.9 28.0 24.9 4.18 3.63 3.16 2.81
Caribe
Barbados 17.8 18.6 18.2 17.1 1.94 2.00 2.04 2.08
Guadalupe 20.9 19.5 18.4 16.3 2.55 2.24 2.14 2.08
Guyana 28.5 24.8 21.6 19.3 3.26_ 2.75 | 2.42 2.19
Islas Barlorento & 29.4 26.7 23.5 21.1 | 3.47 2.86 2,45 2.24
Jamaica 28.1 26.0 22.6 20.2 _3.37 2.86 2.45 2.24
Martinica 17.9 18.6 18.0 15.9 2.14 2.908 2.08 2.08 |
Suriname 28.8 25.9 23.2 20.3 3.59 2.97 2.56 2.25
Trinidad y Tobago 25.4 24.0 21.4 19.0 2.88 2.68 2,47 2.27
Otras Divisiones
politicas del 24,7 22.4 20.3 18.9 2.86 2.55 2.35 2,24
Caribe
AMERICA DEL NORTE
Canada 15.1 14.9 13.9 12.8 1.71 1.75 1.79 1.83
Estados Unidos 16.0 15.7 15.2 l14.4 1.85 | 1.91 2.03 2.09

FUENTE: Naciones Unidas. World Populations Prospects. Estimates and projections as
Assessed in 1984

a Comprende
b

Dominica,

Grenada,

San Vicente,

Turcas y Caicos, Monserrat, San Cristdbal y Nieves

Las Granadinas,
Comprende Anguila, Antigua, Antillas Nerlandesas, Bahamas,

Santa Lucia
Islas Caiman,

Islas



TABLA N° 23

TASAS DE FECUNDIDAD ESTIMADAS SEGUN EDAD POR 1000 MUJERES EN CADA GRUPO DE EDAD,

POR PAIS: 1980-1985
PATS ] TASA DE FECUNDIDAD SEGUN LA EDAD

15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 40-44 45-49
ARGENTINA 55.6 146.1 154.3 111.1 63.4 20.5 5.0
BOLIVIA 90.3 286.6 297.5 262.5 197.0 99.5 34.6
BRASIL 57.4 204.3 224.0 167.5 104.1 42.1 4.4
COLOMBIA 84.5 215.9 187.5 154.6 111.5 51.4 13.5
COSTA RICA /5.3 195.7 159.9 104.5 67.2 28.4 4.4
CUBA 67.9 143.0 97.9 51.0 25.7 8.7 0.8
CHILE 61.6 171.1 151.2 104.6 63.7 24.8 3.4
ECUADOR 74.1 239.9 282.5 257.5 202.8 114.2 29.4
EL SALVADOR 116.3 280.1 279.7 222.8 138.9 63.1 10.2
GUATEMALA 120.9 272.8 240.7 184.9 137.4 62.0 14.5
HAITI 112.4 255.8 275.5 233.9 166.1 84.5 20.6
HONDURAS 128.0 293.5 306.2 264.0 193.8 98.9 15.0
MEXICO 75.0 249.0 311.0 267.0 184.0 98.0 28.0
NICARAGUA 118.2 299.4 308.6 246.5 168.8 78.4 22.6
PANAMA 90.6 206.2 179.8 118.4 78.5 34.2 5.7
PARAGUAY 72.4 214. 4 232.7 201.1 158.4 717.2 14.2
PERU 80.4 214.7 269.2 237.2 173.5 71.0 11.4
REPUBLICA DOMINICANA| 88.4 259.8 216.8 151.6 94.5 34.1 4.8
URUGUAY 56.0 167.0 158.0 104.0 52.0 17.0 3.0
VENEZUELA 75.6 229.6 241.0 178.0 118.5 44.5 9.0

FUENTE: Centro Demogrdfico Latinoamericano-Boletin Demogrdfico 13 (26) Julio 1980.
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del grado de fecundidad dentro de cada pais pueden ser bastante
amplias y se sabe que guardan relacidén con variables tales como
la residencia en el sector urbano o rural, el grado de instrucciédn

y la clase de ocupacidn.

En los Ultimos afios, el analisis de la relacién existente
entre el trabajo de la mujer y la fecundidad, ha despertado un
interés cada vez mayor. En la Tabla N° 24 se presenta el nimero
medio de nifios nacidos de mujeres casadas alguna vez y dedicadas

a diferentes ocupaciones.

Las mujeres que dijeron que ''mo trabajaban', son las que no
tenian empleo actual ni pasado distintos a los quehaceres domés-
ticos. En 12 de 13 paises, las mujeres con ocupacién ''modernas"
tenian el menor indice de paridez y en todos esos paises la de
ocupaciones ''tradicionales' tenian el mayor. Se encontrd ademis,
que las mujeres que no habian trabajado desde que se casaron
solian tener un mayor nUmero promedio de hijos que las que tenian
ocupaciones ''modernas' pero un nimero menor que las mujeres de
cualquiera otra de las tres clasificaciones profesionales enume-

radas.

La ocupacidn y la fecundidad parecen guardar una mds estre-
cha relacion en los paises con un mayor grado de desarrollo socio-
econdmico. Esos resultados indican que tanto el tipo de empleo

como el lugar en que lo realiza pueden afectar la relacidn entre



TABLA N° 24
NUMERO MEDIO DE NIROS NACIDOS DE MUJERES CASADAS ALGUNA VEZ, SEGUN LA OCUPACION

MAS RECIENTE DESDE EL MATRIMONIO 2

PAIS Siq Tra- Grupo Grupg q§ Gyupo Ggupo
bajo Moderno Transicién ~ Mixto Tradicional |
COLOMBIA 4,45 2.33 4.39 4.00 5.99
COSTA RICA 4,44 2.34 4.84 3.72 6.51
ECUADOR 4.25 2.25 4.54 4,15 5.65
GUYANA 2 4. 24 2.74 4. 84  5.09 6. 60
HAITI 2.66 2.72 2.33 - 3.75 4.08
JAMAICA 2 3.92 2.64 4,26 b 24 6.02
MEXICO 4.50 2.63 5.22 4.50 6.08
PANAMA 4.39 2.50 4.46 3.70 _6.25
PARAGUAY 3.75 2.29 2,96 3.76 ) 5.23
PERU 4.18 2.64 4.51 4.66 5.54
REPUBLICA DOMINICANA 4.03 3.31 4.13 4.14 6.28
TRINIMAD Y TOBAGO 2 | 3.99 2.55 4,14 3.68 6.19
VENEZUELA 3.69 2.48 5.00% 3.39 4.23

FUENTE: Naciones Unidas. Women's Employment and Fertility.Nueva York. 1985

a Ocupacién "moderna': Profesionales o trabajadores de oficina.
Grupo de "Transicién'": Trabajadoras domésticas y de servicio, trabajan fuera
del hogar y para otro distinto a su familia.
Grupo '"Mixto": Vendedoras, trabajadoras clasificadas y no clasificadas.
Dentro o fuera del hogar.
Grupo "Tradicional': Trabajan en la agricultura

b Se refiere a mujeres casadas alguna vez que han tenido un hijo o mas, por
ocupacion, desde el primer nacimiento.
¢ Contiene menos de 20 casos



TABLA N° 25
PORCENTAJE DE LA POBLACION TOTAL MENOR DE QUINCE ANOS, DE 15 a 64 Y DE 65 Y MAS AROS,

POR SUB-REGION, 1980 y 2000

SUBREGLON 950" — T 2000|7580 ong | Teng e
AMERICA LATINA 39.4 33.4 56.3 61.4 4.3 5,2
ZONA ANDINA 41.1 35.4 55.4 60. 4 3.5 4.2
CONO_SUR 31.3 28.8 61.4 62.6 7.3 8.6
BRASIL 37.7 31.8 58.2 62.8 4.0 5.4
AMERICA CENTRAL 45.0 40.5 51.9 55.7 3.1 1.8
MEXICO 44,7 34.1 51.8 61.7 3.6 4.2
CARIBE LATINOAMERICANO | 37.2 32.3 57.4 61.7 5.5 6.1
CARTBE 37.3 28.4 56.9 65.4 5.7 6.2
AMERICA DEL NORTE 22.5 21.6 66. 4 66.4 | 11.1 12.0

FUENTE: Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projections
as Assessed in 1984. Nueva York, 1986
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el trabajo y la maternidad.

COMPOSICION POR EDAD

La composicidén por edad de una poblacidén en cualquier momen-
to se determina mediante la composicidn previa y las tasas y las
tendencias de fecundidad y mortalidad y, en algunos casos, la

inmigracidén y la emigracidn.

En algunos paises se ha observado en decenios recientes una
marcada tendencia hacia el envejecimiento de la poblacién como
resultado de la disminucidén de la fecundidad y particularmente
en los paises mads desarrollados de la Regidn, los adelantos lo-
grados para reducir la mortalidad, hecho que trae como consecuen-
cia una mayor esperanza de vida. La rapida disminucidn de la
mortalidad de lactantes y nifios pequefios que no va acompafiada de
una disminucidén de la fecundidad ha tendido a mantener una pobla-

cién joven. (Tabla N° 25).

Las Tablas muestran un incremento de la poblacidn menor de
15 afios en todos los paises excepto en algunos del Caribe. La
poblacidn de 15 a 64 aumentard en términos absolutos y porcentua-
les, excepto en Bolivia y el Canada, donde aumentara en términos

numéricos, pero disminuird ligeramente en términos porcentuales.

La poblacidén de 65 afios y mds aumentara en todos los paises,

pero el porcentaje del grupo de esta edad seguira disminuyendo



Figura N° 24

PORCENTAJE DE LA POBLACION MENOR DE |5 ANOS Y DE 65 ANOS Y MAS
EN PAISES SELECCIONADOS, 1950-2000
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en algunos, principalmente de América Latina y el Caribe.

En la Figura N° 24 se indican los cambios durante el periodo
comprendido entre 1950-2000 en el porcentaje total de la pobla-
cién a cargo y en dos componentes de ese grupo (los menores de
15 afios y de 65 y mds afios) en paises seleccionados. Se observan
aumentos de la poblacién a cargo en Bolivia y Uruguay, paises que
ofrecen dos ejemplos de la forma en que se puede lograr el cambio:
mediante un incremento del porcentaje de la poblacidén menor de
15 afios (Bolivia) o de la poblacién de 65 y mis afios (Uruguay).
Los otros paises muestran una disminucidén general del porcentaje
de las personas a cargo, lograda principalmente por una baja sus-

tancial en el porcentaje de la poblacién menor de 15 afios.

El envejecimiento gradual de la poblacién de América Latina
y el Caribe se manifiesta en los incrementos relativamente redu-
cidos de las poblaciones menores de 5 afios y de 5 a 14 afios en
muchos paises en composicién con el incremento de la poblacién

en grupo de ancianos.

CRECIMIENTO URBANO Y METROPOLITANO

La urbanizacidén continua a paso acelerado en los paises de
la Regién. En la Tabla N° 26, se indica que 14 de 22 paises de
América Latina tenian una poblacidén urbana equivalente al 50% o
mas del total en 1985 y que todos, excepto uno, tendrd esa pro-

porcién en el afio 2000, al final del siglo, 10 paises tendran



TABLA N° 26

POBLACION URBANA (MILES) Y PORCENTAJE DE LA POBLACION QUE VIVE EN ZONAS URBANAS,

POR SUB-REGION,

1980-1985 Y 2000

REGION Y SUB-REGION 19850BLAC1858gRBANA — R?gg%ﬂ%JE DE H?%ﬁgION U%ﬁﬁﬂ?
REGION (TOTAL) 422.369 474,425 642.082 68.9 71.0 /6.1
AMERICA LATINA 233.135 275.676 414,455 65.7 69.3 /7.1
ZONA ANDINA 46.605 55.590 86.762 64.9 68.2 /5.9
CONO SUR 36.126 40.090 51.984 /9.5 81.3 85.6
BRASIL 81.888 98.599 148.397 67.5 12.7 82.7
AMERICA CENTRAL 9.466 11,474 20.754 42.0 44,0 52.0
MEXICO 46.044 55.012 84.492 66.4 69.6 77.4
CARIBE LATINOAMERICANO 13.006 14.911 22.066 53.5 56.7 64.6
CARIBE 3.082 3.529 5.057 17.2 19.1 24.5
AMERICA DEL NORTE 186.152 195.220 222.5170 /3.9 74.1 /4.9

FUENTE: Naciones Unidas.

Estimates and

Projections of Urban, Rural and

(@]

i

+
~<

Populations, 1950-2025. The 1982 Assessement. Nueva York. 1985




NUMERO DE CIUDADES, POBLACION Y PORCENTAJE DE TODA LA PORLACION URBANA,

TABLA N° 27

SEGUN EL

TAMARO DE LA CIUDAD EN LA REGION DE LAS AMERICAS Y POR SUBREGION 1985 Y 2000

TAMARO DE LA CIUDAD Namero de Ciudades Poblacién (Miles) gggizggggeugiana
( MILES) 1985 , 2000 1985 2000 1985 2000
REGION DE LAS AMERICAS
4.000 6 mas 12 15 110.340 156.845 23.2 24.0
2.000 - 3.999 15 29 43.111 84.089{ 9.1 12.9
1.000 - 1.999 40 51 57.207 71.519 12.0 10.9
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
4,000 & més 8 11 73.984 118.448]  26.5 28.1
2.000 - 3.999 15 18.981 42.821 10.2
1.000 - 1.999 19 31 26.099 42.696 10.1
AMERICA DEL NORTE
4.000 6 mis 4 4 36.356 38.397 18.6 16.5
2,000 - 3.999 14 24,130 41.268 12.3 17.8
1.000 - 1.999 21 20 31.108 28.823 15.9 12.4
FUENTE: Naciones Unidas. Estimates and Projections os Urban, Rural and City Popula-

tions, 1950-2025.

The Assessement 1982 New York,

1985
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mas del 707 y 5 mds del 807. La poblacién urbana de América La-
tina aumentard de cerca de 276 millones de personas en 1985 a unos

414 millones en el 2000.

América del Norte estd también muy urbanizada y su poblacidn
urbana aumentard de 195 millones en 1985 a alrededor de 223 millo-

nes en el 2000,

El resto de la Regién, la urbanizacidén es desigual. Por
ejemplo, en 1985 muchos paises de América Central y el Caribe
eran predominantemente rurales, mientras que los de la Zona Andi-
na, El Cono Sur, el Brasil y México, eran predominantemente urba-

nos.

No obstante se prevee que en el afio 2000 solo Antigua, Gu-
yana, Haiti, Monserrat y Trinidad Tobago tendran una poblacidn

urbana equivalente a menos del 507 del total.

Un andlisis mas detallado revela que las ciudades de creci-
miento mas acelerado en las Américas serdn las que tienen una po-
blacién de 2 a 4 millones de habitantes; el porcentaje del total
de la poblacidn urbana que reside en las ciudades de ese tamafio
aumentarid del 9.1 al 12.97 entre 1985 y 2000 (TAbla N° 27). En
términos porcentuales, la poblacién que reside en las ciudades

de 4 millones o mas se mantendradn en alrededor del 247 durante



Figura N° 25

CRECIMIENTO POBLACIONAL EN AREAS URBANAS Y RURALES DE AMERICA LATINA
Y EL CARIBE Y DE AMERICA DEL NORTE, 1980 Y 2000
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TABLA N° 28
POBLACION DE 13 ZONAS METROPOLITANAS DE AMERICA LATINA Y TASA MEDIA ANUAL DE

CRECIMIENTO, 1950-1980

70NA METROPOLITANA Poblacion (Miles)| Tasa M?géi ?EgélhggiEZigéziento
(PAIS) 1950 1960 1970 1980 | 1950-1960 | 1960-1970] 1970-1980
BELO HORIZONTE (BRASIL) 374 | 884 [1638 2921 8.6 | 6.2 5.8
BOGOTA (COLOMBIA) 628 16972 29342 4254 7.1 5.5 6.2
BUENOS AIRES (ARGENTINA) 5251 6739 [8289 10075 2.5 2.1 2.0
CARACAS (VENEZUELA) 701 1336€ 2283g 3423 5.9 5.4 4.0
GUADALAJARA (MEXICO) 419 851 11455 2767 7.1 5.4 6.4
LIMA (PERU) 1101 1965S 3176g 4656 5.3 4.8 4,2
CIUDAD MEXICO (MEXICO) 2999 5245 (8615 15056 5.6 5.0 5.6
MONTERREY (MEXICO) 370 716 |1242 2113 6.6 5.5 5.3
PORTO ALEGRE (BRASIL) 435 1026 [1530 2447 8.6 4,0 4,7
RECIFE (BRASIL) 659 1149 [1692 2460 5.6 3.9 3.7
RIO DE JANEIRO (BRASIL) 2934 4982 7061 10417 5.3 3.5 3.9
SANTIAGO (CHILE) 1348 1984 12819 3931 3.9 3.5 3.3
SAO PAULO (BRASIL) 2480 4664 | 8011 13240 6.3 5.4 5.0

FUENTE: Naciones Unidas: Migration, Population Growth and Employment in Metropolitan
Areas of selected Developing Countries. New York 1985

a - 1964
b - 1974
c - 1961
d - 1971
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el periodo, pero aumentari de 110 millones a casi 154 millones,
0 sea, un aumento total que se acerca a 46.5 millones. Un cre-

cimiento de 41 millones.

La mayor parte de ese crecimiento ocurririd en América Latina
y el Caribe, donde, para el afio 2000, el 28.5 de la poblacién ur-
bana (118 millones) residird en ciudades de 4 millones de habitan-

tes o mas (Figura N° 25).

En la Tabla N° 28 se presenta la poblacién de 13 zonas me-
tropolitanas de América Latina y la tasa media anual de crecimien-
to durante cada decenio comprendido entre 1950 y 1980. La pobla-
cién metropolitana de esas Zonas aumentd drdsticamente durante
ese periodo. La poblacién de la ciudad de México crecid de 3

millones de habitantes en 1950 a 15 millones en 1980,

MIGRACION INTERNACIONAL

La migracién internacional, que forma parte del crecimiento
demogrdfico, estd muy mal documentada. Los inmigrantes ilegales
son comunes en muchos paises, inclusive en los que admiten un

gran numero de extranjeros como residentes legales.

El desplazamiento de refugiados, causado por conflictos in-
ternacionales o por problemas nacionales, adquiere una gran im-

portancia cada vez mayor y varios paises de la Regidén han tenido
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que hacer frente a una gran afluencia de refugiados.

Entre 1961 y 1970 México ocupd el tercer lugar entre las
principales de emigrantes, habiendo enviado cerca de 445,000 per-
sonas a los Estados Unidos y que entre 1971-1980 pasd a segundo
lugar, con un volumen de emigracidén de 587,000 personas. Otros
paises o zonas en desarrollo de la Regidn cuya emigracién a Esta-
dos Unidos, Australia, Canadd y Nueva Zelandia, fué relativamente
elevada entre 1971 y 1980 fueron Jamaica (176,000 emigrantes) y
la Repiblica Dominicana (131,000 emigrantes) Cuba permanecid casi
invariable en los dos decenios: 257,000 entre 1961-1970 y 262,000
entre 1971-1980.

A finales de 1981 América Latina habia reducido cerca de
280,000 refugiados. El nGmero de refugiados en la Regidén del Ca-
ribe y de América Central siguid aumentando durante el afio. Los
salvadorenos constituyeron el grupo mds nutrido; aunque un nlUme-
ro cada vez mayor de guatemaltecos y nicaraguenses buscan asilo

ese ano.

A finales de 1981, la poblacidn total de refugiados se esti-
maba en mas de 200,000 personas; incluidos, 180,000 salvadorefios,

la mayor parte de las cuales se encontraba en Honduras.

En 1981, el nGmero de refugiados latinoamericanos en Améri-

ca del Sur era algo superior a 14,000, de estos, 5,000 vivian en
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Argentina y la mayoria restante en Venezuela.

Los refugiados de origen europeo ascendieron a casi 48,000,

ASPECTOS SOBRESALIENTES DE LA MORTALIDAD

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

La esperanza de vida es un indicador que se calcula con base
a la tabla de vida preparada con las tasas de mortalidad es-
pecifica segin edad. Ademds de servir como indicador del
nivel de mortalidad, se utiliza con mucha frecuencia para
caracterizar el nivel de bienestar y, consecuentemente, el

grado de desarrollo social de un pais.

Las Figuras N°® 26 y 27, muestran la esperanza de vida al na-
cer estimada y proyectada para ambos sexos en los paises de
la regidn desde 1950 hasta 2025. Como puede apreciarse, es
de esperar que los paises de América Latina y el Caribe al-

cancen el periodo 2000-2025 el nivel de esperanza de vida

al nacer que existia en los paises de América del Norte en

el periodo 1950-1955.

Asimismo, el promedio de 70 afios, que éstos Gltimos paises

alcanzaron en 1960 no se lograra hasta pasado el afio 2010.

La Tabla N° 29 indica que estos promedios subregionales en-
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FIGURA N2 26
Esperanza de vido af nacer estimado y proyectada
por sexo, en Ameérica Latina y el Coribe,
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TABLA N° 29
ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN EL PERIODO 1980-1985 POR PAIS Y SEXO, Y AUMENTO

DEL PORCENTAJE A PARTIR DEL PERIODO 1950-1955, EN PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA

Esperanza de Vida al Nacer Aumento Porcentual desde
PAIS (afios) 1980-1985 , i 1950-1955 - B

Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres

Sexos Sexos
ARGENTINA 69.7 66.4 73.1 11.1 9.9 12.3
BARBADOS 712.7 70.0 75.4 27.1 27.3 26.7
BOLIVIA 50.7 48.6 53.0 25.5 ~26.2 24,7
BRASIL 63.4 60.9 66.0 244 23.6 25.1
CANADA 75.7 72.3 79.3 9.6 8.2 10.8
CHILE 69.7 66.7 72.9 29.8 28.5 30.9
COLOMBIA 63.6 61.4 66.0 25.6 25.8 25.5
COSTA RICA 73.0 70.5 75,7 27.5 25.9 28.2
CUBA 73.4 71.8 75.2 24.8 26.6 23.3
ECUADOR 64.3 62.3 66.4 33.0 32.3 33.9
EL SALVADOR 64.8 62.6 67.1 43.3 42.0 44.5
ESTADOS UNIDOS 74.3 70.6 78.1 7.7 6.6 8.5
GUATEMALA 59.0 56.8 61.3 40.1 35.6 44.6
GUYANA 68.7 65.8 70.8 23.6 23.0 24.2
HAITI 52.7 51.2 54.4 40.1 41.0 39.8
HONDURAS 58.8 58.2 61.7 42.1 42.3 41.8
JAMATICA 73.0 70.3 75.7 27.6 26.2 29.0
MEXICO 65.7 63.5 68.1 29.6 29.1 30.0
NICARAGUA 59.9 58.7 61.0 41.5 43.5 39.6
PANAMA /1.0 69.2 72.9 28.4 27.2 29.7
PARAGUAY 65.1 62.8 67.5 25.4 25.6 25.1
PERU 58.6 56.8 60.5 33.5 32.5 34.5
REPUBLICA DOMINICANA 62.6 60.7 64.6 38.8 39.2 38.3
SURINAME 68.0 65.6 70.6 21.4 20.6 22.4
TRINIDAD Y TOBAGO 68.7 66.2 71.3 18.7 17.4 20.0
URUGUAY 70.3 7.1 73.7 6.2 6.1 6.3
VENEZUELA 9.0 66.0 72.1 5.0 22.7 27.4

FUENTE: Naciones Unidas. Jorld Pojulation Prospects: Estimates and Projections as
Assessed in 1984. Nueva York 1986
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cubren grandes diferencias entre los paises, algunos de los
cuales ya habian sobrepasado los 70 afios de Esperanza de Vi-
da al Nacer en el periodo 1975-1980; otros paises alcanzaran
la meta minima para fines del siglo, pero 11 paises deberan
hacer esfuerzos especiales para reducir sus niveles de morta-

lidad.

La esperanza de vida al nacer de las mujeres es consistente-
mente superior a la de los hombres y llama la atencidn que
esta diferencia es mas marcada en los paises de América del
Norte, donde llega a ocho afios aproximadamente, casi el do-
ble de la diferencia observada en los paises de América La-

tina y el Caribe (Figuras N° 26, 27 y Tabla N° 29).

Otros hechos evidentes es que la ganancia progresiva en es-
peranza de vida al nacer se hace mas lenta conforme aumenta
el nivel de éstas; es mids dificil ganar un afio para los pai-
ses que tienen una esperanza de vida'elevada; debido a que
han eliminado gran parte de los problemas para cuya solucién
existen el conocimiento y las tecnologias adecuadas. Esto
se visualiza también en la Figura N“28 que muestra el cambio
porcentual en los afos de esperanza de vida alcanzados en

el periodo 1980-1985 en relacidén a los valores registrados
en el de 1950-1955. Se observa que ese cambio porcentual

es mucho mayor para paises con baja esperanza de vida al

nacer, algunos de los cuales lograron aumentos superiores
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al 1307 en el periodo descrito.

MORTALIDAD GENERAL Y CAUSAS DE DEFUNCION

Cualquier andlisis de mortalidad a nivel nacional, regional

0 sub-regional serd influido por muchas variables.

En la mayorias de los paises es necesario disponer de un re-
gistro de defuncién para el entierro. Por tanto, el nimero
total de defunciones registrado es de ordinario bastante

completo (superior al 907 de todas las defunciones ocurridas).

Puede ser incompleto el registro de las defunciones de los
lactantes menores de 1 afo, de las ocasionadas por violencia
o conflicto armado y de las que ocurren en zonas remotas.

No se indica hasta que punto se dejan de notificar esas muer
tes y quizds en muchos paises no se sepa. Sin embargo, aun-
que las defunciones que ocurren en las zonas rurales remotas
pueden pasar inadvertidas, su namero quizas no influya en

el total ya que la mayoria de la poblacidén (mas del 707 en
1980) de la Regidn se encuentra en zonas urbanas donde el

registro de defuncidén es mds completo.

Los errores relativos a la determinacidon de la causa de de-
funcion constituyen un grave problema, principalmente por

la falta de informacidén completa en el certificado médico



TABLA N° 30

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES CERTIFICADAS POR UN MEDICO

Y DE DEFUNCIONES OCASIONADAS POR SIGNOS, SINTOMAS Y

OTROS ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS EN PAISES

SELECCIONADOS
Porcentaje de Defun-| Porcentaje ocasio-
PAIS ( ARO) ciones certificadas nadas por causas
por un médico mal definidas
BRASIL (1980) 75.0 21.5
COLOMBIA (1977) 75.2 8.6
COSTA RICA (1979) 43.0 9.3
CHILE (1979) 89.5 10.9
ECUADOR (1978) 57.0 16.5
EL SALVADOR (1983) 46.5 21.52
GUATEMALA (1981) 30.0 23.8
HONDURAS (1983) 11.0 85.4
PANAMA (1978) 75.0 11.32
PARAGUAY (1979) 43.0 37.18
PERU (1980) 62.7 28.3¢
e PO (1979) (3.0 28.34
SURINAME (1983) 88.6 30,28
URUGUAY (1984) 100.0 13.2%
VENEZUELA (1981) 85.5 14.5
a - Datos correspondientes a 1982
b - Datos correspondientes a 1979
c - Area de informacién
d - Datos correspondientes a 1980
Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas 1981-1984

Volumen I.

Publicacién Cientifica N°® 500
Organizacidén Panamericana de la Salud,
Washington D.C., 1986
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de defuncién y la imprecisién del diagnéstico definitivo con
0 sin certificado médico, la causa de defuncidn puede ser
oscura y clasificarse como ''signos, sintomas y estado morbo-
so mal definidos", mientras que en los casos en que se re-
gistra una causa definida, quizds sea dudosa la precisién
del diagndéstico definitivo. En la Tabla N° 30 se resumen
los datos de varios paises seleccionados. El porcentaje de
defunciones certificadas por un médico oscila entre un mini-

mo del 117 en Honduras y un maximo del 1007 en el Uruguay.

TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD Y TASAS AJUSTADAS SEGUN LA EDAD

En muchos paises una gran parte de la poblacidn pertenece
todavia a grupos jovenes y por eso existen tasas brutas de
mortalidad bajas. En otros paises como los de América del
Norte y el Cono Sur de América del Sur, una gran parte de
la poblacion pertenece al grupo de edad avanzada, lo que

ocasiona elevadas tasas brutas de mortalidad.

Con el fin de comparar las tasas de mortalidad en los diver-
sos paises y en un mismo pais con el transcurso del tiempo,
se emplean tasas de mortalidad ajustadas segin la edad que
permiten efectuar comparaciones entre las tasas de poblacio-

nes cuya composicién por edad es diferente.

En la Tabla N° 31 se resumen las tasas brutas y ajustadas



TABLA N° 31
NUMERO DE DEFUNCIONES Y TASAS DE MORTALIDAD BRUTA Y AJUSTADA, SEGUN
LA EDAD POR 1.000 HABITANTES ALREDEDOR DE 1984

PALS  (afio) DoFinoyoees hoves tenin 1o edud
AMERICA LATINA
ZONA ANDINA
COLOMBIA (1981) 166.195 6.2
ECUADOR (1980) 57.020 7.0 7.6
PERU (1982) 85.441 4.7 4.4
VENEZUELA_(1981) 80.346 5.2 5 4
CONO SUR
ARGENTINA (1981) 241.904 8.4 5.9
CHILE (1983) 74.428 6.4 4.9
PARAGUAY 2 (1984) 14.106 6.2 5.8
URUGUAY (1984) 30.011 10.0 4.9
BRASIL 2 (1982) 741.614 6.6
AMERICA CENTRAL
BELICE (1984) 785 5.0 4.9
COSTA RICA (1983) 9.432 3.9 3.9
EL SALVADOR (1982) 33.309 6.7 6.8
GUATEMALA (1984) 66.260 8.6 8.5
HONDURAS (1983) 19.304 4.7 5.8
NLUARAGUA [ L1Y84) 13.546 Y.7 .
PANAMA _ (1984) 8.250 3.9 3.6
MEXICO (1982) 412.345 5.6 5.7
CARIBE LATINOAMERICANO B I
CUBA (1983) 58,348 5.9 4.4
PUERTO RiCO (1683) 21.400 6.6 4,0
REPUBLICA DOMINICANA (1981)] 24.743 4.4
CARIBE
ANTLGUA Y BARBUDA (1983)° 340 4.4 3,0
BARAMAS (1981) 1.207 5.7 4.9
BARBADOS (1984) 2.027 8.0 3.9
DOMINICA (1984) 432 5.6 5.0
GRENADA (1984)* 729 6.5
GUADALUPE (1981)* 2.091 6.3 ]
GUAYANA FRANCESA (1983) 455 6.5 6.6
GUYANA (1979) 5.410 6.4 6.7
ISLAS CAIMAN (1983) 105 5.5
ISLAS TURCAS Y CAICOS (1979 34 5.7 .
ISLAS VIRGENES BRITANICAS (1980) 540 5.5 4.8
ISLAS VIRGENES(ZUA) (1982) 68 5.7 5 1
JAMAICA (1982)* 10 861 4.9
SAN CRISTOBAL Y NIEVES(1983 478 12.0
SAN VICENTE Y LAS GRANADI-
NAS (1983) 700 6.8 5.1
SANTA LUCIA (1981) 843 6.5 6.1
SURINAME  (1982) 2.377 6.6 6.4
TRINIDAD Y TOBAGO (1979) 7.060 6.5 6.0
AMERICA DEL NORTE
BERMUDA (1978) 362 7.2 4.6
CANADA (1983) 174,486 7.0 3.3
ESTADOS UNIDOS (1983) 2.019.201 8 6 3.7

‘

*

Datos Provisionales

a Incluye las defunciones cuyo sexo se desconoce

b Area de informacidn

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas
1981-1984.Volumen 1. Publicacidn Cientifica
° 500.0rganizacion Panamericana de 1a Salnd
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y por edad en 41 paises. (Poblacién estdndar latinoamerica-

na alrededor de 1960).

No existen datos sobre Bolivia ni Haiti. Las tasas de mor-
talidad ajustadas segin la edad oscilan entre un minimo de

3.0 por 1,000 personas en Antigua y Barbuda y un maximo de

8.5 en Guatemala. En la mayoria de los paises (17) hay ta-
sas ajustadas que oscilan entre 4 y 5.99 por 1,000 habitan-
tes, mientras que en 8 (Ecuador, El Salvador, Guatemala, Gu-
yana, Santa Lucia, la Guayana Francesa, Suriname y Trinidad

Tobago) son mas elevadas (6-8.99 por 1000).

TASAS DE MORTALIDAD POR SEXO Y EDAD

En la Tabla N° 32 se resumen los datos mads recientes sobre
el numero de defunciones y la tasa de mortalidad por sexo
por 1,000 habitantes en todos los paises excepto Bolivia,
Haiti y Martinica. En el caso de los hombres, las tasas de
mortalidad oscilan entre un minimo de 3.9 por 1,000 habitan-
tes en las Islas Turcas y Caicos y un maximo de 11.5 en un
grupo analogo en San Cristébal y Nieves. En la Argentina,
el Uruguay, El Salvador, Guatemala, Barbados, La Guayana
Francesa, Bermuda y los Estados Unidos, la tasa de mortali-
dad entre los hombres fue también relativamente elevada y

representd mas de 8.0 por 1,000 habitantes.



TABLA N° 32
NUMERO DE DEFUNCIONES Y TASAS POR 1000 HABITANTES POR SEXO Y PAIS,
ALREDEDOR DE 1984

PAIS (ARO) Nimero de Defunciones | TASA
Hombres Mujeres Howbres _MuJeres
AMERICA LATINA
ZONA ANDINA
COLOMBIA (1981) 93.815 72.380 7.0 5.4
ECUADOR (1380) 30.663 26.357 7.5 6.5
PERU (1982) 44.841 40.600 4.9 4.5
VENEZUELA (1981) 45,752 34.594 5.8 4.5
CONO SUR
ARGENTINA (1981) 138.504 103.400 8.0 9.0
CHILE (1983) 42.135 32.293 7.3 5.5
PARAGUAY (1984) 7.368 6.738 6.5 6.0
URUGUAY (1984) 16.589 13.401 11.3 8.8
BRASIL 2 (1982) . 431.568 309.408 7.7 5.5
AMERICA CENTRAL
BELICE (1984) 454 331 5.8 4.3
COSTA RICA (1983) 5.313 4.119 4.3 3.4
EL SALVADOR (1982) 20.460 12.849 8.1 5.2
GUATEMALA (1984) 35.848 30.412 9.1 8.0
HONDURAS (1983) 10.877 8.427 5.3 4.1
NICARAGUA (1977) 7.012 5.480 6.2 4.1
PANAMA (1984) 4.674 3.376 6.3 3.4
MEXICO (1982) 236.592 173.185 6.5 6.7
CARIBE LATINOAMERICANQ
CUBA (1983) 33.161 25.187 5.2
DITFRTN RTCN (1Q083) 12.4)8 R, QA? i; - <S4
_ REPUBLICA DOMINICANA(1981) 13.725 11.018 - 4.9 4.0
| CARIBE
__ ANTIGUA Y BARBUDA (1983) 192 148 5.0 3.7
BAHAMAS (1981) 662 545 6.4 5.1
BARBADOS (1984) 963 1.064 8.0 8.1
DOMINICA (1984) 205 222 5.4 5.6
GRENADA (1984) 328 401 6.0 7.0
GUADALUPE (1981)* 1.132 959 6.9 5.8
GUAYANA FRANCESA (1983) 287 168 8.2 4.8
GUYANA (1979) 3.016 2.394 RN 5.6
ISLAS CAIMAN (1983) { 62 43 6.6 4.5
ISLAS TURCOS Y CAICOS(1979) 11 23 3.9 7.2
ISLAS VIRGENES (EUA) (1980) 304 326 6.3 4.8
JAMAICA (1982)* 5.417 5,444 5.0 4.8
SAN CRISTOBAL Y NIEVES(19&3) 228 250 11.5 12.4
SAN VICESZE Y LAS ISLAS
GRANADINAS (1983) 341 359 6.9 6.8
SANTA LUCIA (1981) 405 438 6.4 6.6
SURINAME (1982) 1.303 1.074 6.6 5.9
TRINIDAD Y TOBAGO (1979) 3.867 3.193 7.1 5.9
AMERICA DEL NORTE
BERMUDA _ (1978) 205 157 6.3
CANADA (1983) 97.747 76.737 . . 6.1
ESTADOS UNIDOS (1983) [1.0m.923 947.278 9.4 7.9

*Datos Provisionales

a La suma de Defunciones puede ser distinra a la de otros cuadros porque no se conocia

5 Area de informacidn el sexo

Fuente:Las Condiciones de Salud en las Américas.l1981-1984
Volumen I.Publicacidén Cientifica N° 500. Organiza-

cidén Panamericana de la Salud. Washington D.C.1986



FIGURA N2 29

Tasos de mortolidad especificas por edad, por 1,000 habitantes en Argentina,Barbados,Honduros y Guatemala
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Las tasas de mortalidad femenina son de ordinario mucho meno-
res y oscilan entre un minimo de 3.4 por 1.000 habitantes en
Costa Rica y Panamd y un maximo de 12.4 en San Cristébal vy

Nieves.

La mortalidad infantil (defunciones de nifios menores de |
afio) y la mortalidad en la primera infancia (de 1 a 4 afios)

se discuten en la seccidn de salud infantil.

En la Figura NY 29 se presenta la tasa de mortalidad especi-
fica por edades en Argentina en 1981. Bahamas, Chile, los
Estados Unidos, Panama y Puerto Rico tuvieron patrones simi-

lares en los que la mortalidad infantil es baja.

La mortalidad de adolescentes y adultos jovenes es igual y
minima en ambos sexos hasta llegar al grupo de los 45 a los
64 afios en que ocurre un numero excesivo de muertes de hom-

bres, tendencia que sigue hasta los 65 afios y mas.

La Figura también contiene datos similares de Barbados (1984).
Otros cinco paises: Costa Rica, Cuba, Panama, San Cristdbal

y Nieves, y Santa Lucia presentaron el mismo patroén.

En este perfil, la mortalidad infantil también es baja y
las tasas de mortalidad de hombres y mujeres es aproximada-
mente paralela en todos los grupos, registrandose tan solo

un pequefio incremento en las tasas de mortalidad masculina
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entre los 45 y Los 64 afios, que continta hasta los 65 afios

y mas.

Puede observarse en la Figura N* 29 Honduras, Belice, Para-
guay, Republica Dominicana y Venezuela tuviéron un patrdn
similar en el que a las tasas de hombres y mujeres tueron
casi idénticos hasta los 65 afios y mids; pero la mortalidad
infantil fue relativamente elevada. En el Paraguay la mor-
talidad de las mujeres excedid la de los hombres en el gru-

po de 65 afios o mas.

Las datos sobre Guatemala en la misma Figura muestran otro

patrdon diferente. En el Canada, El Salvador y Suriname las
tasas de mortalidad de los hombres fueron mucho mayores que
las de las mujeres a partir de los 5 afios en todos los gru-

pos clasificados segin la edad.

MORTALIDAD SEGUN CAUSA

La falta de integridad en el certificado médico de defuncién
y la imprecisidn del diagnéstico definitivo tiene graves
consecuencias para el analisis de cualquier causa de defun-
cién. En muchos paises una gran parte de las defunciones

se clasifican como ocasionadas por ‘"'signos, sintomas, y es-
tados morbosos mal definidos'. Cuando la certificacién por
médico es mas o menos completa, son pocas las defunciones
codificadas en esta clase. La clasificacidén de un gran

nimero de defunciones bajo esa categoria refleja la propor-



TABLA N°

33

NUMERC DE DEFUNCIONES POR TODAS LAS CAUSAS Y NUMEROC Y PORCENTAJE DE DEFUNCIONES

ATRIBUIDAS A SIGNOS, SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS, POR PAIS,

ALREDEDOR DE 1984

PALS (50) VR e s s s IR TR TIT
AMERICA LATINA
ZONA ANDINA
COLOMBIA (1981) 166.195 12.543 7.5 9.9
LCUADOR (1980) 57.020 9.526 16.7 21.7
PERU (1982) 85.441 6.302 7.4 10.5
VENEZUELA (1981 80.346 11.649 14.5 22.8
CONO SUR
ARGENTINA (1981) 241.904 7.733 3.2 6.7
CHILE (1983) 74.428 6.733 | 9.0 _ 5.5
PARAGUAY 2 (1984) 14.106 3.315 23.5 19.5
URUGUAY (1984) 30.011 2.197 7.3 6.5
3RASIL 2 (1982) 741,614 152.748 20.6 ——--
AMERICA CENTRAL
BELICE (1984) 785 92 11.7 26.3
COSTA RICA (1983) 9.432 362 3.8 10.9
EL SALVADOR (1982) 33.309 7.179 21.6 31.46
CUATEMAT A (1084) A6, 260 £.908 10.4 16.3
HONDURAS (1983) 19.304 9.294 48.1 36.3
PANAMA (1984) 8.250 774 9.4 18.8
MEXICO (1982) 412.345 22.203 5.4 13.4
CARInE LaTINOAMERICANO
CUBA (1983) 58.348 183 0.3 1.1
PUERTO RICO (1983) 21.400 167 0.8 4.4
REPUBLICA DOMINICANA (1981) 24.743 6.305 25.5 39.6
CARI3E
ANTIGUA Y BARBUDA (1983) 340 30 8.8 8.8
BAHAMAS (1981) 1.207 76 6.3 R
BARBADOS (1984) 2.027 88 6.3 5.0
DOMINICA (1984) 432 37 8.6 14.9
GRENADA (19384) 729 63 8.6 ——--
GUADALUPE (1981)* 2.091 203 9.7 -
GUAYANA FRANCESA (19823) 455 59 13.0 -
GUYANA (1979) 5.410 709 13.1 ——--
LSLAS VIRGENES BRITANICAS(1982} 68 10 20.3 5.3
ISLAS VIRGENES (EUA) (1980) 540 4 0.7 —---
SAN CRISTOBAL Y NIEVES (1983) 478 63 13.2 10.7
SAN VICENTE Y LAS
GRANADINAS (1983) 700 70 10.1 18.2
SANTA LUCIA (1981) 843 153 18.1 11.9
SURINAME (1982) 2.377 394 16.6 40.7
TRINIDAD Y TOBAGO (1979) 7.060 155 2.2 6.4
AMERICA DEL NORTE
CANADA (1983) . 17.484 2.233 1.3 .7
ESTADOS UNIDOS (1983) 2.019.201 29.628 1.5 3

= Datos provisionales
a Area de intormacidém

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas.i981-1984
Volumen I.Publicacidén Cientifica N” 500.0rganiza-
cidén Panamericana de la Salud. Washington DC.

1986
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cidén y, hasta en cierto grado, el nivel de cobertura de la

poblacidén por los servicios de atencidén de salud.

En la Tabla N° 33 se resume el nimero total de defunciones
por todas las causas y el nimero y porcentaje de defuncio-
nes por ''signos, sintomas y estados morbosos mal definidos

en 36 paises.

Menos del 57 del total de defunciones por todas las causas
por "signos, sintomas y estados morbosos mal definidos'" en
nueve paises: Argentina, Costa Rica, Cuba, Puerto Rico, Bar-
bados, Trinidad y Tobago, Islas Virgenes (EUA), Canadid y

los Estados Unidos. Ese porcentaje oscila entre 5 y 97 en
un grupo de 11 paises formados por Chile, Colombia, Peri,
Uruguay, Panamd, México, Dominica, Antigua y Barbuda, Gre-
nada, Guadalupe y las Bahamas. Y entre el 10 y 147 en otro
grupo de 7 paises: Belice, Venezuela, Guatemala, Guyana, San
Vicente y las Granadinas, La Guayana Francesa y San Cristé-
bal y Nieves. En el Ecuador, Suriname y Santa Lucia ese
porcentaje fué del 15 al 197; mientras que en el Paraguay
Brasil, El Salvador, Honduras, la Republica Dominicana y

las Islas Virgenes Britanicas ascendidé al 207 o mads del ni-

mero de defunciones ocasionadas por causas mal definidas.

Los paises con el menor porcentaje de defunciones atribui-

das a ''signos, sintomas y estados morbosos mal definidos'
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fueron: Cuba, 0.37%; Puerto Rico, 0.87; Canada, 1.37 y los
Estados Unidos con 1.57. Los paises con el mayor porcenta-
je fueron: Honduras, 487, la Republica Dominicana, 25.5%;

Paraguay, 23.5%.

Algunas de las clasificaciones parecen utilizarse excesiva-
mente y pueden presentar sesgos desconocidos. Por ejemplo
"Enfermedades de la circulacidén pulmonar y otras de enferme-
dad del corazdén"; aparecen frecuentemente, en miltiples gru-
pos de edades de numerosos paises, sin ningin patrén aparen-

te ni relacion directa con la edad.

Las principales causas de mortalidad reflejan de manera ge-
neral el perfil de salud de la poblacidén y la gama de pro-

blemas sanitarios que cada poblacidn debe afrontar.

Las enfermedades infecciosas como grupo siguen causando una
tasa elevada de mortalidad y morbilidad en América Latina;
las enfermedades infecciosas especificas raramente aparecen

entre las cinco causas mas importantes.

En el Ecuador, la tuberculosis es la segunda causa de defun-
cién en importancia tanto en el grupo de 15 a 24 afios como
en el de 25 a 44 afios. En Guatemala, el sarampidn ocupa el
tercer lugar entre las causas mds importantes de defuncidn

en el grupo de 5 a 14 afios.
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En general, la muerte violenta de una forma u otra domina
el perfil de mortalidad de los grupos de 5 a 24 afios de
ambos sexos (accidentes de vehiculos a motor, todos los acci-

dentes, suicidios y homicidios).

En el grupo de 45 a 64 afios y en el de 65 y mas predominan
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares y los

tumores malignos.

En el grupo de 5 a 14 afios; los accidentes de vehiculos a
mortor, los accidentes generales y los traumatismos dominan

el perfil de mortalidad de ambos sexos.

En E1 Salvador, Paraguay y Guatemala, se incluyen las infec-
ciones intestinales, la neumonia y el sarampidn entre esas
cinco causas principales. En los Estados Unidos las anoma-
lias congénitas ocupan el tercer lugar entre las principa-

les causas de defuncidn de este grupo.

El grupo de 15 a 24 afios de edad también estid dominado por
la muerte accidental y violenta. El suicidio y el homici-
dio parecen ser causas importantes de mortalidad en este
grupo. En Suriname el suicidio es la segunda causa de de-
funcién y ocasiona el 25.57 del total de las defunciones

entre las mujeres; el suicidio representa el 337 de todas

las defunciones.
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Las defunciones maternas constituyen la causa principal de
defuncidn en el Paraguay, ocupan el segundo lugar en Domini-
ca, México y Suriname y el tercero en El Salvador, Guyana,

Panama, Republica Dominicana, Trinidad y Tobago y Venezuela.

En los Estados Unidos el 36.77 de todas las defunciones de
este grupo de edad fueron ocasionadas por accidentes de ve-
hiculos a motor, la muerte violenta representa el 78.77 del

total de defunciones.

Las enfermedades de la circulacién pulmonar y otras formas
de enfermedad del corazdn comienzan a aparecer con mayor
frecuencia en el grupo de 25 a 44 afios. En Chile, la causa
de defuncidén en segundo lugar de importancia para este gru-
po es la enfermedad crénica de higado y la cirrosis. En
Chile el cancer del cuello uterino ocupa el segundo lugar

entre las principales causas de defuncidén en la mujer.

En Argentina, el cdncer de mama ocupa el cuarto lugar, entre
las mujeres, en Costa Rica el del cuello uterino ocupa el

tercer lugar.

Las causas obstétricas ocupan el segundo lugar en la pobla-
cidén femenina del Paraguay y la cuarta en Guatemala. En

Cuba las enfermedades cerebrovasculares y otras enfermedades

ENIVERSIDAD DE PANARK
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del sistema nervioso se presentan en este grupo relativamen-

te joven.

En el grupo de 45 a 64 afios y de 65 y mas afios las principa-
les causas de defuncidén son las enfermedades de circulacién
pulmonar y otras formas de enfermedad del corazdén, otros tu-
mores malignos, el infarto~agudo del miocardio, la enferme-
dad cerebrovascular y otras enfermedades isquémicas del co-

razon.

En Argentina y los Estados Unidos, los tumores malignos de
la traquea, los bronquios y los pulmones figuran entre las

causas mas importantes de la defunciédm.

En Chile y Puerto Rico la enfermedad crdnica del higado y
la cirrosis se sitdan entre las primeras cinco causas de
defuncidén. En Guatemala y El Salvador el homicidio ocupa
el tercer lugar en ese grupo de edad. La diabetes mellitus
ocupa el cuarto lugar en Costa Rica entre las mujeres. El
cdncer de mama ocupa el cuarto lugar en Cuba, seéundo en
Canadd y el tercero en los Estados Unidos. El cdncer de
cuello uterino el cuarto en Suriname, quinto en Barbados y

sexo en Dominica.

MORTALIDAD INFANTIL

América Latina y el Caribe presentan niveles de mortalidad
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del nifio menores que las observadas en el Africa y Asia y
se sitdan en una posicidén intermedia entre éstos y los pai-
ses desarrollados. Es una Regifn en transicidn, con siste-
mas de salud relativamente desarrollados y cobertura media-
na, en la que se existen numerosas posibilidades para la

aplicacién extensa de tecnologias apropiadas.

El conocimiento adecuado de la mortalidad infantil se ha
visto restringido por miltiples deficiencias que se notan
tanto en el registro de los nacidos vivos como en el de las
defunciones. La falta de registro en las defunciones es
tanto mayor cuanto mas reducida es la edad, por lo que son

mas confiables los datos sobre mortalidad de 1 a 4 afios.

La mortalidad infantil ha disminuido en todos los paises de
la Regidon de las Américas en los Gltimos afios. El descenso

no ha sido igual en todos los paises.

El analisis de las estimaciones realizadas por las Naciones
Unidas indica un descenso general de la mortalidad, aunque
con una escala muy amplia de fluctuacién individual. Para
Bolivia por ejemplo (1980-1985), es de s6lo un 217, mientras

que para Costa Rica es de un 647.

Durante el periodo de 1970-1975, cinco paises tenian tasas

de mortalidad infantil superior a 100 por 1000 nacidos vivos.



TABLA N° 34
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NACIDOS VIVOS, POR PAIS
1960, 1970, 1978, 1984

PAIS 1960 | 1970 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984
ANGUILA 37.3) 40.7 [ 30.9!127.8 |76.5{11.61 18.6
ANTIGUA Y BARBUDA 68. 7 [22. T[22 8 -==- 13T, 5 1 === T === | 7.7 [ ===<%
ANTILLAS NEERLANDESAS 74.1122.7 ceos | mmmo | === | ===e T alC
ARGENTINA 62.4 [ 58 B 40.8135.5 33.2 | 33.6 |--== 28.4 , -==<
BAHAMAS 51.8 135,91 372,31 35.7 [26.0 [ 28.0 (22.5 (20,3
3ARBADOS 60.3 145. 8312891 24. 9 12231 17. 2 [12.4 [256.5117.3
3ELICE 646.3150.71 34.0 36.2 [ 27.8 124.1122.7 7 76.
BERMUDA 333 TI5.TT14.8 - et
BOLIVIA e
BRASIL (area de umformac:.on) -——— ———- iindndhed - -
CANADA 23.7 11881 12.07710.9 110.4 9.6 3.1 8.5 8.1
COLOMBIA 99. 8 1 50.5 ] -—==[46.6 | ~--—- L42.8
COSTA RICA 68.6 [6I.5122.3122.T1I5.T[18.0 [18.9 |18.6 | ===
CUBA 35,6 (387122617 15.3119.6]18.5 j17.3116.8 ] 15.0
CHILE 120.3178.3 [ 38.7 1 36.6 [ 31.5127.72 (23.4 121.81720.%
DOMINICA (JI3.7 TE5 T 12T 9712 5 J1a. 3 110.2 [I1.% [ -=--  21.%
ECUADOR 1 100.0 1 76.6 1 64.4 1 68.7 [63.5 | --==~ [54.%
EL SALVADOR 76.3166.71 50.8153.0 G40 142, 7 V438 1 -===
£STADOS UNIDCS 26.0 1200 I3 BTI3.T (126 1.9 [IT.5 [I1.2 1 ===
GRENADA 77.9132.8 728,01 15.4 [21.0 -~--=~ | 13 8
GUADALUPE L7 3 TR2.4T20.3 158 1T21.0 [ ==== [====
GUATEMALA SI. 9 VB7. 117231 78.0 [Bl. T [>54.4 I48.3 8. 1T168.5
GUAYANA TRANCESA 67.3 [34.7132.5 1.2 T28.5 [ --~-= 28,4 720.0 ---<
GUYANA mm—= | === T 40,31 330 V cmme | meme [T oo o2
HALTL Sioe [ —=== | === aee< | cfax {o--= —~—= | —=--
HONDURAS 52.0 133.721726.9 28,5 123.1T123.0 122.0 [17.4 ] ---=
ISLAS CAIMAN 11.4 9.6 30.2 [ 24.3 [~----120.2 |14, 7 [1I0.3 ===
ISLAS MALVINAS 18 .5 58,8 385 [ === | ====J78. T [=oo= [ =-== | =27
ISLAS TURCOS Y CAICOS 79.4 [45. 5 {579 115,72 Jaeaz [ coes —oo< (= == [ ===
1SLAS VIRGENES (EUA) 35.8 [26.3122.5 | === 124.7 [e=-< [====
ISLAS VIRGENES (R.U.) 75.3 128714843 1 == -~ 134, 5753.6 [45.1 [—=== [ ---Z
JAMAICA 1515 132.7 [ 253 [ —=an [ =m-c  ——-- 9.6 —-o- [ ===
MARTINICA O3B T34, 2 [ ccee [ maes T 71T T T172.5 1 ===
UERICO J4.2 B8 5 T44 T [ oo oo~ 35 5 1331
[TONISEKRAL — 114, 7 [ 5b 3 [ —~—~ [ 42 U [40, 2 | ~~~= [——oaa
NaiCAKAGUA /0.2 472.9 [ —wce | mmme e [ (2222 -
PANAMA (1) 40.5 1488 725.6 [21.71722.3 |20.0 [20.4 | 20.0
PARAGUAY (drea de informacién)] 30.7 193.8 | 89.7 | 72.9 |63.2 |59.% |51.2 151.0 149.8
PERU 9Z2.1 165. 1 1341 3.9 [37.0 7739, 1T 3T 8 ——--  -——=-
PUERTO RICO 3.3 128.6 [ 18.5 [19.9 [156.4 |13.5 |17.1 [17.3 | —=-<
REPUBLICA DOMINICANA 100.6 [50. 1T [31.Z130.9 [29.7 128.3 |37.1
SAN CRISTOBAL Y NIEVES -~~~ [ 48.4 | 41.5 [49.5 "53.0 1+6.6 (42.8 [41.2 | -=-=
T'SAN PEDRO Y MIGUELON ~—~- (33 3 [ —cc o [ eees oo = 2 |
"SAN VICENTE Y LAS
GRANADINAS 132.0 '58.6 1 49.9 | 38.1 39.5 [32.5 [26.5
SANTA LUCIA 107.1 ,42.7 1 28.5 132.4 125.0 124.9 122.7 i26.8 117.2
SURINAME 40.7 136.9 143.6[25.9 [34.8 l26.6 26.7 124.7 | -=-~
| TRINIDAD Y TOBAGO 45.4 134.4 119,71 118.7 [21.7 1:5.9 ———— —m—e
"URUGUAY 47,4 142.6 | 38.2 37.5 7 33.4 775.8 [28.6 | 30.4
| VENEZUELA 52.9 149.2033.9 132.0 131.7 34.3 |=-== [27.4 | ==-=

(1) Los datos de 1970 y 1978 no incluyen la Zona del Canal

Fuente:Las Condiciones de Salud en las Américas.1981-1984
Volumen I. Publicacién Cientifica N¥ 500. Organiza-
cién Panamericana de la Salud. Washington D.C. 1986
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Entre ellos la tasa mds alta correspondia a Bolivia con més
de 150 por 1000. EIl Canadd y los Estados Unidos eran los
Gnicos paises con tasas estimadas de mortalidad infantil

menores de 30.

Para el periodo 1980-1985 solo en dos paises de la Regidn

se estimaban tasas de mortalidad superiores a 100 (Bolivia
y Haiti) y en nueve paises las tasas son inferiores a 30.
Solo ocho paises tienen tasas de mortalidad superiores a 70,
pero en esos paises es donde vive el 477 de la poblacidn

de América Latina.

El registro oficial de muertes en menores de un afo presen-

ta algunas diferencias con las estimaciones anteriores.

En los paises donde hubo informacidn disponible se observa-
ron tasas que en 1983 fluctuaban entre 7.7 por 1000 nacidos
vivos en Antigua y Barbuda y 81.1 en Guatemala. Las grandes
variaciones de un afio a otro en paises con altas tasas su-
giere problemas de sub-registro de defunciones. A princi-
pios del presente decenio dos paises de América Latina ha-
bian alcanzado cifras. inferiores a 20 por 1000 nacidos vi-
vos: Cuba y Costa Rica. Ambos registros se consideran con-
fiables. Posiblemente Chile y Panami se encuentran en si-

tuacidén similar. (Tabla N° 34).



TABLA N° 35

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL Y POSTNEONATAL POR 1000 NACIDOS VIVOS EN PAISES

DE LAS AMERICAS, PARA LOS AROS MAS PROXIMOS A 1968 Y 1978

PATS

MORTALIDAD NEONATAL

MORTALIDAD POSTNEONATAL

1968 1978 1968 1978
ANTIGUA 12.4 14.1 18.3 8.2
ARGENTINA 25.7 72.2 35.4 18.6
BAHAMAS 32.9 21.7 13.0 14.0
BARBADOS e 1.7 13.0 14.0
BELICE 73.3 I 28.5 —-—-
BERMUDA 15.2 14.8 8.1 By
CANADA 13.9 8.2 5.4 4.1
COLOMBIA S 18.8 —— 20.5
CUBA 23.1 14.6 15.9 7.9
CHILE 31.6 18.5 51.8 20.2
DOMINICA 23.4 15.0 34.5 6.9
ECUADOR 30.4 15.9 55.7 41.6
ESTADOS UNIDOS 16.1 9.5 5.6 5.3
GUATEMALA p— 29.6 —e-< 52.6
GUAYANA FRANCESA 13.7 - 33.8 g
HONDURAS 9.7 9.8 24.3 21.5
ISLAS CAIMAN p— 13.9 ——-- 10.4
ISLAS TURCAS Y CAICOS —--- 17.1 e S
MARTINICA —=- 9.8 g 13.0
MEXICO 73.5 21.7 50.7 35.3
MONTSERRAT S 33.6 ——-- 8.4
NICARAGUA I1.9 5.5 51.2 16.3
PANAMA 19.9 17.6 19.7 15.3
PARAGUAY Sy p— - p—
PERU 26.5 e 40.5 ===
PUERTO RICO p— 163 Sy )
REPUBLICA DOMINICANA —-- 15.9 g 14.9
SAN CRISTOBAL Y NIEVES p— 27.6 gy 18.9
SAN VICENTE Y LAS GRANADINAS --<= 17.9 p—_— 20.2
SANTA LUCIA g 13.5 g 15.7
SURINAME e 32.5 ——-- I1.0

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas. 1981-1984. Volumen I. Publicacién

Cientifica N* 500. Organizacién Panamericana de la Salud. Washington D.C. 1986
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El desglose de la mortalidad de nifios menores de 1 afio en
neonatal que (incluye la de menores de 28 dias) y en post-
neonatal (de 28 dias hasta 11 meses y 29 dias), ya es de

uso generalizado en el andlisis de la mortalidad infantil.

En la Tabla N° 35 se observa que en 1968 solamente seis
paises presentaron tasas de mortalidad neonatal mids altas
que la post-neonatal, mientras que en 1978 este nuamero
aumentd a 15, debido principalmente a la reduccidn de la
mortalidad en el grupo de edad de 28 dias a 11 meses y 29

dias.

Al comparar la mortalidad neonatal para 1968 y 1978 se ve
que hubo una baja de esta tasa en la gran mayoria de los
paises. El Ecuador y Chile, con los descensos mas notables,
redujeron su mortalidad neonatal en 15 y 13 defunciones por
1000 nacidos vivos, lo que significa un descenso porcentual

del 48 y 417, respectivamente.

Con relacidén a la mortalidad postneonatal se observa la
misma tendencia descendente, pero los cambios son ain méas
espectaculares que en el caso de mortalidad neonatal.
Chile presentd la disminucidn mayor en la tasa de mortali-
dad postneonatal al reducir su tasa de 52 a 20 por 1000

nacidos vivos ( o sea, una reduccidn porcentual del 617).



TABLA N° 36

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MENORES DE 1 ARO EN ALGUNOS PAISES CON TASAS ALTAS DE MORTALIDAD INFANTIL

TASA POR 100,000 NACIDOS VIVOS. ARO MAS RECIENTE

NUMER

DLEC_ORDEN

—

REPUBLICA DOMINICANA

Atecciones originadas

intecciones intes-

3
Anomalias congeé-

4
Deticiencias de

5
Influenza y

(1981) en el periodo perina- tinales debido a nitas (740-759) la nutricién monia (480-4
tal (760-779) organismos especi- 142.1 111.3 93.8
1.247,2 ficados y la mal
definida,.
(007-009)
342.6
PARAGUAY a Afecciones originadas Infecciones intes- Intluenza y Neu- | Anomalias congé- | Deticiencias
en el periodo perina- tinales debido a monia(480-487) nitas(740-759) 1a nutricién
tal (760-779) organismos especi- 633.1 .193.3 (260-269)
1.119.1 ficados y la mal 166.7
detinida
(007-009)
700.5
EL SALVADOR Infecciorites origina- intecciones intes- Borquitis, enfi- Influenza y Neu- Anomalias co
(1982) das en el periodo tinales debido a sema y asma monia (480-487) nitas(740-75
perinatal(760-779) organismos especi- (490-493) 133.9 111.6
2.440,1 ficados y la mal
detinida(u0/-009) 271.7
863.5
GUATEMALA Intecciones intes- Atecciones origi- intluenza y Neu- Sarampion Anomalias co
(1981) tinales debido a nadas en el perio- monia (480-487) (055) génitas
organismos especi- do perinatal 944,7 206.2 (740-759)
ficados y mal deti- (760-779)
nidas(007-009) 1,124.4
1.128.0
HONDURAS Infecciones intes- Atecciones origi- Influenza y Neu- Bronquitis, en- Tosterina
(1981) tinales debido a ‘nadas en el perio- monia(480-487) tisema y asma (033)
organismos especi- do perinatal 137.9 (490-493 12.7

ficados y la mal

detinidas
(007-009)

541.5

(760-779)
371.4

a - area de intormacion

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas.

1981-1984. Volumen I. Publicacién

Cientifica N°® 500. Organizacién Panamericana de la Salud. Washington D.C., 1986



TABLA N° 37

en el periodo perina-

nitas

monia

testinales de-

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MENORES DE 1 ARO EN ALGUNOS PAISES CON TASAS BAJAS DE MORTALIDAD INFANTIL
TASA POR 100,000 NACIDOS VIVOS 1983

PALS (ARO) I NZU MERO DLE OR 03E N . x
STADOS UNIDOS Afecciones originadas Anomalias congé- Accidentes Enjermedades Intluenza y Net
(1983) en el periodo perina- nitas (EBU0-E949) del Corazon monia(480-487)

natal(760-779) (740-759) 28.0 26.5 21.3

530.1 241.6
:UBA (1983) Afecciones originadas Anomalias conge- Intluenza y Neu- Intecciones in-

‘Yodos los acci-
dentes y vio-

en el perlodo perina-

nitas

monia

(E800-E949-E980

tal (760-7/9) (740-759) (480-487) bido a organis- lencia
129.9 345.9 150.3 mos especitica- (EB00-E999)
dos y la mal 66. 4
detinidos '
(00/7-009)
117.1
'OSTA RICA (1983) Afecciones originadas Anomalias congé- Intecciones tn- Intluenza y Neu- Meningitis
en el periodo perina- nitas testinales de- mon{a (320-322)
tal (760-779) (740-759) bidy a organis- (480-487/) 3.5
. mos especifica- - :
866.3 433.2 dos y la mal de- 122.0
tinlda(00/7-009)
163.1
ANADA (1983) Afecciones originadas Anomallas congeé- Accidentes Iintluenza y Neu- Enfermedades
en el periodo pertina- nitas(740-759) (EBU0-E949, monia(480-487) del Corazén
tal (760-7/9) ; E980-E989) (390,429)
253.4 19.5
353.5 23.5 7.2
HILE (1983) Afecclones ortginadas Anomalias congé- Intluenza y Neu-| Accidentes Intecciones in-

testinales debl

tal (/60-779) (740-759) (480-487) EYY9) do a organismos
. . especiticados y
353.5 253.4 2B4.6 195.1 et inida
(007-009)
106.4
Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas. 1981-1984. Volumen I. Publicacion

Cientifica N 500. Organizacién Panamericana de la Salud. Washington D.C., 1986
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En las Tablas N° 36 y 37 se presenta una distribucién de las
primeras causas de defuncidén segin tasas altas y bajas en

algunos paises donde hubo informacidén disponible.

En el decenio de 1970 la gran mayoria de los paises de la
regidén experimentd reducciones en la mortalidad infantil con
un ritmo mads acelerado que en el anterior. En los primeros
afios del presente decenio este descenso se mantiene; no obs-
tante, subsisten grandes diferencias entre los paises, lo

que hace que la situacidén sea bastante heterogénea.

Se sabe ademds, que en cada pais hay variaciones extremas
de la mortalidad infantil y que en la América Latina y el
Caribe existen sectores mayoritarios de la poblacidn en los

cuales los nifios estan expuestos a altos riesgos evitables.

MORTALIDAD DE NINOS DE 1 A 4 ARNOS-

El conocimiento de la mortalidad de este grupo de edad y
de sus causas permiten la definicidén de politica, priorida-

des y la formulacién de programas de salud.

Entre 1970 y a comienzos del decenio de 1980 la mortalidad
de 1 a 4 afios continué el descenso sostenido en la mayor
parte de los paises de la regidén. En la Tabla N° 38 apa-

recen las tasas de defuncidén de este grupo de edad para los



TABLA N° 38
TASA DE MORTALIDAD EN NINOS DE 1 A 4 AROS DE EDAD POR
100 .000 HABITANTES POR PAIS, 1960,1970, 1978-1984

PAIS 1960 [ 1970 [ 1978 [ 1979 ] 1980 | 1981 [1982 [ 1983 | 1984

ANGUILA 1.6 1.5 1.6 1.6 1.6

ANTIGUA Y BARBUDA

ANTILLAS NEERI.ANDESAS

ARGENTINA

BAHAMAS

BARBADOS

BELICE

BE DA

BOLIVIA

BRASIL(area de informacion) ceee | | ee--< Teev

CANADA 0.6 0.5 0.5

COLOMBIA ———e e

COSTA RICA T ——

CUBA

CHILE

DOMINICANA

ECUADOR

EL SALVADOR

ESTADOS UNIDOS

GRENADA

GUADALUPE

GUATEMALA

LUAYANA FRANCESA

GUYANA

Maly

HONDURAS . 4
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afios 1960 y 1970 y, 1978-1984 en algunos paises. En dicho
periodo se observa reduccidn en las tasas de casi todos los
paises que informaron excepto El Salvador y el Paraguay,
que acusaron incrementos en 1983. Las tasas mas reducidas
(1983) se presentaron en Barbados, Canadi, Cuba, Puerto Ri-

co, los Estados Unidos y Uruguay.

El descenso de la mortalidad en la mayoria de los paises

se debe principalmente a reducciones en las muertes por en-
fermedades respiratorias y diarreicas. Las anomalias con-
génitas, importante causa de muerte en el primer afio de vi-
da, y los neoplasma malignos no se ha modificado sustancial-

mente en el periodo.

En las Tablas N° 39 y 40 se indican las cinco primeras cau-
sas de mortalidad y las tasas correspondientes en algunos

paises con altas y bajas tasas de mortalidad de 1 a 4 afos.

En el grupo con tasas altas (Tabla N° 39) predominan las
enfermedades transmisibles y es caracteristica la enteritis
como primera causa de mortalidad en todos los paises. Por
otra parte, el grupo con tasas bajas (Tabla N° 40) presenta
un perfil no transmisible por la presencia importante de
causas como neoplasma, malformaciones congénitas y acciden-

tes. En este grupo los accidentes parecen como causa prin-



TABLA N° 39

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION, CON TASAS POR 100.000 HABITANTES EN NIROS Dt 1 A 4 AROS DE EDAD, EN ALGUNOS

PAISES CON TASAS ALTAS DE MORTALIDAD EN ESTE GRUPO, AJ0 MAS RECIENTE

PALS (ARQ)

NUMERU DF URDETHN

1 Z k| 4 5
JRAS (1981) Infecciones intesti- Sarampion Influenza y Neu- Bronquitis, enfi4 Tosterina (U33
nales debido a orga- (055) monfa(480-487) sema y asma 14.9
nigmos especiticados 27.0 26.7 (490-493) :
y la mal detinida ’ ) 16.3
(007-009) .
106.3
ALVADOR (1982 Infecciones intesti- Bronquitis, enti- Accidentes Sarampion Intluenza y neu-
nales debido a orga- sema y asma (EB00-E949-E980 (055) mon{a(480-487)
nigmos esgpeciticados (490-493) E989)
y la mal detinida
(007-009) 24,1 17.0 16.7 15.5
78.3
EMALA (1981) Intecciones intesti- Intiuenza y Neu- Sarampion Deficiencias de Tosterina
nales debido a orga- monia (055) la nutricién (033)
nismog especificados (480-487) 122.2 (260-269) 46.7
y la mal definida 223.5 : 50.0 '
(007-009) ' :
370.2
3LICA DOMINICANA Infecciones intestt- Deticiencia de Intluencia y Accidentes Entermedages
(19B1) nales debido a orga- la nutricién neumonia (EBUU-E949-E980 del Corazoén
nismos especiticados (260-269) (480-487) 989) (390-429)
y la mal definida
(007-009) 30.6 22,7 18.7 7.6
33.8 —
;uAy @ Infecciones intesti- intluenza y neu- Deticlieuncia de ~ Accldentes Sarampion
nales debido a orga- monfa(4d0-487) la nutricidn (EBOU-EY49- (055)
nismos especiticados 57,0 (260-269) E980-£989) 8.y
104. 4 25.9 24.8
-ea de {ntormaciodn ;
ente:Las Condiciones de Salud en las Américas. 1981-1984. Volumen I. Publicacion

Cientifica N° 500. Organizacidén Panamericana de la Salud. Washington D.C.198b6



TABLA N* 40

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION, CON TASAS POR 100.000 HABITANTES EN NIROS DE 1 A & ANOUS DE EDAD,

EN ALGUNOS PAISES CON TASAS BAJAS DE MORTALIDAD EN ESTE GRUPO, ARO MAS RECLENTE

NUMERO DE ORDEARN
: 3

PAIS (ARO) 1 Z 4 5
A RICA (1983) Anomalias Congénitas Accidentes (EB00- Infecciones intest Influenza y Neumoq lumores malignos
(740-759) E949-E980-E989) tinales debido a | nia(480-487) (140-208)
15.1 14.7 organismos espe- 8.5 I

cificados y la
mal detinida

EOU7-009)
12.4
ADOS UNIDOS Accidentes (EBV0-E949- Anomalias congé- Tumores malignos Entermedades del Homicidlo, inter-
(1983) EY80-EY8Y) nitag(740-759) (140-203) Corazon vencion legal
22.3 6.5 4.7 (390-429) g operaciones
2.5 e guerra
. (EY60-EY78-E990
E999)
2.3
A (1983) Todos los accidentes Tumores malignos Anomalias conge- Intluenza y Neu- Intecciones me-
y Violencias (140-208) nitas(740-759) monias (48U-487) ningococcicas
18.2 5.8
JE (1983) Accldentes(EB800- Intluenza y Neu- Anomalluas congé- Tumores malignos Infecciones in-
EY4Y,EY80-E989) monia(480-759) nitas(740-759) (140-208) ;estinales debi-
0 a organismos
40.0 14.2 6.9 5.4 especiticados y
mal detinida
(007-009)
3.9
\MA (1984) Infecclones intesti- Accldentes (E800- Intluenza y Neu- | Anomalias congé- | Bronquitis, en-

nales debido a orga-

E949-E980-E989)

monia(480-487)

nitas(740-75Y)

fisema y asma

nismos especiticados . 8. (490-493)
y la mal definida 17.3 12.4 9 7 s
19.9 _
‘uente: Las Condiciones de Salud en las Américas. 1Y81-1984. Volumen I. Publicacidn

Cientifica N° 500.

Organizacidén Panamericana de la Salud, Washington D.C. 1986
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cipal de mortalidad en los cinco paises, con tasas simila-

res que fluctdan entre 14.7 y 40.0 por 100,000.

Las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles como
neumonia, y enteritis muestran diferencias notables entres
los dos grupos y son significativamente superiores en los
paises con tasas mds altas. En el caso de enteritis, en el
primer grupo las tasas oscilan entre 33.8 y 370.2 defuncio-
nes por 100,000, mientras que en el segundo grupo se mantie-

nen por debajo de 20.

Con relacidn a los accidentes se observa poca variacidn
entre las tasas de mortalidad de los paises de ambos grupos,
aunque el peso de los diversos tipos de accidentes en este

grupo de causas puede variar de un pais a otro.

‘MORTALIDAD MATERNA

El embarazo, el parto y el puerperio, auin cuando son fené-
menos fisioldgicos dentro del proceso de la reproduccién,
en ocasiones implican riesgos de distinta magnitud debido
a factores preexistentes o agregados que pueden ser o0 no

ser modificados.

En la Regién de las Américas, la conducta de la reproduc-
cidén estd determinada por una serie de factores biolégicos

y sociales que marcan las diferencias de las tasas de fe-



TABLA N° 41
TASAS DE MORTALIDAD MATERNA POR 10.000 NACIDOS VIVOS, POR PAIS,
1960, 1970, 1978-1984

PAIS 1960 [ 1970 {1978 |1979 | 1980 | 1981 | 1982 |1983| 1984
| ANGUILA R gy N [FSUU R R cece |ecac] av-a
ANTIGUA Y BARBUDA 53.2 {19.5 1 7.5 ceem | mme= | == | ==
ANTILLAS NEERLANDEGAS Py g g e T
ARGENTINA 10.8 113.9 3.5 7.8 7.0 6.9 |~ [ ===~
BAHAMAS 9.4 2.3 3.7 5.3 7.6 1.9] ----
BARBADOS 2. 17 114.3 6.9 7.0 2.4 | ---- 6.9
BELICE 14.7 4.5 5.6 [---- 3.6 1./ 5.1 5.0 4.9
BERMUDA -] 9.4 gy
BOLIVIA Py Egnpnye R g
BRASIL (area de inform.) ———= -=-=--
CANADA 5.5 2.0 1 0.6 0.7/ 0.8 0.6 1 0.2 0.5 0.3
COLOMBIA 25.9 [15.9 [---- ]16.0 176 —=-—=
COSTA RICA 12,6 9.5 3.8 4.2 2.3 3.6 2.9 2.6 ----
CUBA 11.6 7.0 4.6 5.3 6.0 5.1 5.6 4.5 4.6
CHILE 29.9 116.8 9.2 7.3 7.3 6.6 | 5.2 1 4.0 3.7
DOMINICA 21.3 4.0 111,55 TI3. T TIL.D 6.0 [---~ 5.8
ECUADOR 27.0 123.0 {2T.6 JI8. 2 [1I9. 7 [eeee [ cwea o ===
EL SALVADOR 17.6 [10.] jeeee Jo-caTaa-- 6.2 8.5 7. b1 -—--
ESTADOS UNIDOS 3.7 2.2 1.0 1.0 0.9 0.9 1 0.8 0.8 ----
GRENADA {25 [---- 1IT.9 3.9 - jee-=i 14.2
GUADALUPE 13.4 [---- JI0.6 [10.3 ——ce [came [a=ee
GUATEMALA 23.2 115.7 112. T T1I5.0 9.1 TI0.7 112.4 112.3 7.9
GUAYANA FRANCESA 48.7 118.9 6.4 12.7 123.8
GUYANA -—— 4.4 3.5 - -
HAITI e feoma e
ThONDURAS 31.0 117.4 JI1.3 8.2 9.4 1.7 9.2 5.0 ----
ISLAS CAiman ———- -——-—
TSLAS MALVINAS T |===< |==== — - |----
ISLAS TURCAS Y CAICOUS -———
ISLAS VIRGENES (EUA) mmwe feeee jacea Je—ee [2/.5 ceme jomme | m-——
ISLAS VIRGENES (RU) —rew |[cece jraw- cmco [weme feces Jowee ] ceea
JAMATCA ™ 20,0 [I0.6 jweee [ocec Joemee Jam-a 5.6 teee ] —=-=
TINICA 8.4 114.0 jeeee Toccc Toaaa 5.6 | mewwr jecee | a=m--
MEXICO 19.3 [14.3 110.3 [---- [---= 8.7 9.1 |---=] --—-
MONTSERRAT C5 3 N P e T P T P e
WICARAGUA 18 6 [ee== je=e= j---- [eceva Jace- [a--ae 4,/ 4.7
PANAMA (D) ---- [13.5 T18.1 7.0 1.2 6.1 9.0 6.0 4.9
PARAGUAY(area de inform.) 32.7 155.9 (64,9 [43.8 {36.5 129.4 [29.7 [31.1127.5
PERU ---- [21.5 110 3 /7.0 110.8 9.2 8.3 [-==={ ~-=---
PUERTO R1CO 4.6 2.7 1.1 0.3 1.7 1.2 1 0.6 ----
REPUBLICA DOMINICANA 10.1 110.2 5.6 8.0 /.2 6.5 6.6 J-==-l----
SAN CRISTOBAL Y NIEVES --=-= J17.3 9.4 8.3 8.0 8.8 [23.0 {l8.31 ----
SAN PEDRO Y MIGUELON EE L Ell EEE k-l EEE I
SAN VICENTE Y LAS
GRANADINAS 12.5 9.0 6.2 8.8 |==ce lovec |ccae joeao | —-wo
5ANTA TUCIA 33.0 6.1 5.0 [10.7 |---- 7.6 [---- 2.6 ---~-
SURINAME 13.7 7.1 [13.1 5.7 8.1 6.9 8.9 feeen | o=~
TTRINIDAD ¥ TOBAGO 13.T 113.5 8.9 7.1 8.7 6.8 [---= [--=-"} ----
URUGUAY 11.7 7.7 4,9 j---- 5.0 6.1 3./ 3.9 3.8
TVEREZUELA 10.4 [ 9.2 | 6.4 [ 5.9 | 6.5 [ 5.2 J==== ] 5.9 --=

(1) Los datos de 1970 y 1978 no incluyen la Zona del Canal

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas.1981-1984
Volumen I. Publicacién Cientifica N* 500. Organiza-
cidén Panamericana de la Salud. Washington D.C. 1986
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cundidad general y global de los distintos paises; e inclu-
sive dentro de los mismos, de acuerdo con el lugar de resi-

dencia, estrato social, nivel de educacidén y otros.

En los paises de la Regidn, con excepcidén de los Estados
Unidos y Canada, las complicaciones del embarazo, el parto
y el puerperio frecuentemente figuran entre las cinco pri-

meras causas de defuncidén en mujeres de 15 a 44 afios.

Debe llamar la. atencidén el elevado porcentaje de defuncio-
nes maternas sin certificado médico y el alto porcentaje

de defunciones debidas a otras complicaciones del embarazo,

parto y puerperio.

En el periodo 1960-1980 se registrd una tendencia descenden-

te de las tasas de mortalidad materna en todos los paises.

En algunos de ellos el descenso tuvo un ritmo mis acelerado
que en otros; en Chile pasd de 29.9 por 10,000 nacidos en
1960, a 7.3 en 1980, Venezuela de 10.4 en 1960 a 6.5 en
1980 y en Cuba de 11.6 en 1960 a 6.0 en 1980 (Tabla N° 41).

En Estados Unidos y Canadi informan menos de 1 defuncién
naterna por 10,000 nacidos vivos; algunos paises como Cuba,
Chile y Costa Rica tienen tasas entre 2.5 y 4.5 por 10,000

nacidos vivos.



TABLA N° 42
NUMERO DE MUERTES MATERNAS ¥ DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO DE

CAUSAS £ Y POR PAIS, ALREDEDOR DE 1983

Total de Porcentaje de Detunciones por |[Causas obsteétri-
PAIS (ARO) Muertes Causas obstétricas directas cas indirectas
Maternas Aborto |Hemorragia |Toxemia| Otras
ARGENTINA (1981) 472 35.8 14.4 13.1 [35.0
BRASIL 2 (1982) 2.293 13.5 19.6 30.25 [34.8 2.0
CANADA (1983) 20 5.0 - 10.0 5.0 180.0
COSTA RICA (1983) 19 5.3 ~31.6 21,1 142.1
CUBA (1983) 75 13.3 4.0 10.7 141.3 30.7
CHILE (1983) 105 39.0 5.7 18.15)27.6
ESTADOS UNIDOS (1983) 290 17.2 10.3 13.8 [55.9
GUATEMALA (1981) 326 8.6 4.6 3.4 [83.4
HONDURAS (1983) 79 8.9 | 88.6 |---- .
PARAGUAY 2 155 12.3 | 27.7 18.7 |37.4 3.9
REPUBLICA DOMINICANA N d
(1981) 127 17.3 - 26.0 20.5 (33.1 3.1=
SURINAME (1982) 10 30.0 30.0 30.0 J10.0
VENEZUELA (1981) 265 26.4 17.0 21.1 ]30.2 5.3

a Las causas maternas comprenden a los codigos de la clasificaci6én internacional
de enfermedades

Area de informacidn
Incluye los codigos 642-0-642.3

Incluye dos muertes de parto normal

e 1o |o

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas.1981-1984. Volumen I. Publicaciodn
Cientifica N° 500. Organizacién Panamericana de la Salud, Washington D.C.1986
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En otros paises se observan las siguientes tasas: 19.1 en
el Ecuador, 8.5 en Perd y 19.0 por 10,000 nacidos vivos

en Guatemala y Honduras.

En Argentina, Chile, Suriname y Venezuela, mas del 207 de

las muertes materna se debieron al aborto.

En Brasil, Costa Rica, Paraguay, Repiblica Dominicana y
Suriname el 207 o mis de las mﬁertes maternas se atribuye-
ron a hemorragias, mientras que en Brasil, Costa Rica, Re-
piblica Dominicana, Venezuela y Honduras mas del 207 se

adjudicaron toxemia (Tabla N° 42).

La mortalidad materna por causas obstétricas indirectas son
bastante elevadas en Cuba, si se comparan con el resto de

los paises que notifican.
Dado que la mortalidad materna tiene enorme trascendencia

en la familia y en la sociedad deberia considerarse como

uno de los indicadores del grado de desarrollo de un pais.

ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

En los uUltimos decenios la poblacidén de adolescentes y jo-
venes de la Regidn de las Américas ha experimentado un

aumento considerable en relacidén con otros grupos de edad,



tanto en nimeros absolutos como en proporciédn.

En América Latina y el Caribe, la proporcién del grupo de
15 a 24 afios supera el 207 de la poblacidn total; ha llega-
do a ser una de las mis elevadas del mundo, comparable sdlo

con la correspondiente al Sur de Asia.

En 1960 el nimero total de jovenes de América Latina y el
Caribe ascendia a 38.5 millones y en 1980 a 73 millones, de
modo que en 20 afios casi se habia duplicado. Se estima que
para el afio 2000 habrad alrededor de 107 millones de jévenes
en la Regidn, virtualmente tres veces mds que en 1960.
Entre 1960 y 1980 la proporcidon de jovenes aumentd en rela-

cion con el total de la poblacidn, del 17.9 al 207.

Este fendémeno de crecimiento relativo de la poblacidn juve-
nil se asocia a un alto ritmo de urbanizacidén, mas pronun-
ciado ain que el observado en la poblacidén en general. En
la mayoria de los paises de la Regidn existe un intenso pro-
ceso de migracidon interna de los jovenes desde las zonas ru-

rales a las urbanas.

El adolescente presenta una baja mortalidad en general, lo
que a menudo limita la asignacion de prioridad a este gru-
po; los accidentes aparecen como causa en ambos Sexos en

muchos paises. La tasa especifica de mortalidad es siempre



TABLA N° 43
{UMERO DE DEFUNCIONES EN LA POBLACION DE 15 A 24 AROS Y TASAS DE MORTALIDAD POR 100.000 HABITANTES, SEGUN

GRUPOS DE CAUSAS, POR SEXO Y PAIS ALREDEDOR DE 1983

TODAS LAS CAUSAS TASA SEGUN GRUPO DE CAUSAS3
5 (ARO) N . Tumores Entermedades Causa Ma- Accidentes Suici
Sexo N Tasa Malignos| del corazén ternas

A (1981) M 2.998 155.0 10.0 9.5 55.4 7.0
F 1.794 95.7 7.0 8.1 56 13.7 4.3
.CA (1983 M 763 95.3 11.6 4.7 -~ 38.0 10.5
F 96 35.7 7.8 1.5 0.4 5.9 37
183) M 1.184 119.0 8.4 4.0 - - -=- ---
F 956 100.5 5.3 4.1 3.4 --- ---
[983) M 1.692 140.6 9.3 3.7 -~- 81.2 11.1
F 623 52.8 6.0 2.5 2.0 16.2 3 2
(1980) M 1.840 213.4 7.3 8.1 --- 96.2 8.6
F 1.167 150.0 4.6 10.3 17.5 20 6 8.0
UNIDOS (1980) M 28.847 140.2 6.6 3.2 /6 5 1973
F 10.235 ~30.7 5.7 2.0 0.6 22.4 4 3
A (1981) M 4.262 590.3 5.1 9.1 --- 194.6 1.1
’ F 1.636 235.1 3.3 7.3 13.5 36.1 0.3
'1982) M 17.944% 240.1 6.4 7.5 -~ 134.3 3.9
F 6.906 94.8 5.5 7.7 9.5 24.72 1.6
.1984%) M 260 115.2 8.0 4.9 -~ 67.4 2.7
F 120 544 4.5 2.7 3.2 14.5 0.9
b (I98%) M 279 121.8 4.8 2.2 - 50.2 4.8
N £ 218 93.7 [ 6.4 21.8 9.4 2.1
182) M 2.118 113.5 3.9 3.8 -—- ~—-- ---
F 1.604 8Y. 4 5.3 5.3 7.6 -——— --=
) Y TOBAGO (1979) M 177 144.6 6.5 5.7 ~-= 70.3 9.8
F 87 73.5 5.1 4.2 4.2 23.6 5.1
(1984%) M 243 99,1 6.1 5.5 --- 49.8 7.7
F 118 49.5 3.8 3.8 2.9 8.4 2.9
A (1981) M 3.571 217.9 7.6 4.1 - 127.3 9.0
F 1.250 78.9 5.2 3.5 5.4 23.9 3.9

ye: Tumores malignos, enfermedades del corazén, causas de mortalidad materna, accidentes, suicidio

de intormacion

e:Las Condiciones de Salud en las Américas.

1981-1984.

Volumen 1I.

Publicacién Cientitica
NY 500. Organizacion Panamericana de la Salud. Washington D.C., 1986
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mayor en los varones, a veces mds del doble y en ocasiones
el cuéddruple de la de las mujeres. Los accidentes represen-
tan el 40 y 607 de todas las muertes de varones jdvenes y

alrededor del 15 y 507 en las mujeres.

La segunda causa corresponde con frecuencia a los homicidios
o a los suicidios en los varones, en tanto que en las muje-
res por lo general aparecen las enfermedades del corazdn
y las complicaciones del embarazo, parto y puerperio que
estan presente entre las cinco primeras causas de defuncién

en las adolescentes de América Latina y el Caribe.

En el orden siguiente alternan, para ambos sexos, las enfer-
medades del corazdn, los tumores malignos, la influenza y

neumonia, la enteritis, y la tuberculosis.

En la Tabla N° 43, se presentan las tasas de mortalidad por
todas las causas, por sexo, en algunos paises de las Améri-

cas, alrededor de 1983.

Se observa que en todos los paises la tasa global de morta-
lidad de los varones es mayor que la de las mujeres y en la
mayoria de los casos por lo menos la duplica. Para los va-
rones los extremos oscilan entre 95.3 defunciones por
100,000 habitantes (en Costa Rica) y 590.3 (en Guatemala),

y para las mujeres varian entre 35.7 (en Costa Rica) y
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235.1 (en Guatemala).

Los accidentes originan las tasas de mortalidad mis altas
entre los varones de todos los paises. Entre las mujeres
también constituyen la causa de muerte mds importante en 10
de los 15 paises, en tanto que en el Paraguay, las causas

maternas ocupan el primer lugar.

GRUPO DE LA TERCERA EDAD O EDAD CRUZADA

De acuerdo con las estimaciones y proyecciones para todas
las edades y para la poblacién de 60 anos y mads en América
Latina y el Caribe en 1980 habia 361.4 millones de habitan-
tes, con un componente de envejecimiento, de personas de 60
afios y mids, de 23.4 millones (6.57%) (Tabla N° 44). Para el
2000 se estima que alcance los 546.4 millones de habitantes
lo cual representa un aumento en relacién a 1980 de 185.0
millones de habitantes. Para ese mismo se estima que el
grupo de personas de 60 afios y mds alcance los 41.9 millo-
nes; pasando su proporcidén con respecto a la poblacidén ge-

neral de 7.7%.

De acuerdo a lo observado vemos una tendencia al incremen-
to franco de la poblacién general y un incremento sosteni-
do de la poblacidon de 60 afos y mds proporcionalmente ma-

yor al resto de la poblacidén de América Latina y el Caribe



TABLA N° 44
POBLACION TOTAL Y DE 60 AROS Y MAS, ESTIMADA Y PROYECTADA, POR
SUB-REGION 1980 Y 2000

' POBLACION (en miles)
REGION TOTAL 60 afios y mas

1980 2000 1980 2000

OTAL DE LA REGION 613.278 843.670 62.555 89.448
\MERICA LATINA 354.784 537.819 22,838 41.137
AREA ANDINA 71,806 114.329 3.873 7.370
CONO SUR 45.443 60.759 4.860 7.268
BRASIL 121,286 179.487 7.473 14.352
AMERICA CENTRAL 22.556 39.879 1.081 2.255
MEXICO 69.393 109.180 3.600 6.852
CARIBE LATINO 24,298 34.170 1.946 3.032
CARIBE DE HABLA INGLESA 6.58Y 8.576 543 737
AMERICA DEL NORTE 251.905 297.275 39.174 47:573

FUENTE: World Population Prospects. Estimates and Projections as Assessed in 1Y84
NUEVA YORK. 1986
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ha entrado en los Gltimos afios en un proceso de envejeci-

miento.

La esperanza de vida a los 60 afos, para el periodo 1975-
1980 estd situado en América del Norte en 16.8 afios para
los hombres y 20.3 para las mujeres (diferencia de 3.5 afios
a favor del sexo femenino, y en América Latina y el Caribe
en 15.1 y 16.9 respectivamente (diferencia de 1.8 afios a

favor del sexo femenino).

La razdén de dependencia anciana se incrementard en todos
los paises, excepto Haiti y Suriname. Estos aumentos en

el nimero de ancianos en relacidén con el naimero de personas
de 15 a 59 afios implicarédn una significativa carga finan-

ciera sobre las fuerzas de trabajo.

ALGUNAS CONSIDERACIONES

La extensa red de servicios que conforman la actual infra-
estructura se ve afectada por las nuevas fuerzas que se de-

rivan de la situacidn econdmica critica.

Las politicas y planes de salud del pasado estan perdiendo
validez y eficacia en este nuevo contexto mids amplio envol-

vente de la crisis global.
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Hoy dia el sector salud esti vinculado a las politicas fi-
nancieras de reduccidén de gasto piblico y tiene poco poder

de argumentacidn para resistir los recortes presupuestarios.

La salud ha recibido un tratamiento marginal dentro del es-

quema del desarrollo y la planificacidén econdmica.

La falta de proyeccidn regional se hace notoria en los foros
de debate y niveles de decisidén sobre cooperacidén e integra-
cion econdémica, donde los tdpicos de tecnologia de salud

no han ingresado como prioridad.

La necesidad de formular politicas explicitas del tipo re-
gulatorio y redistributivo ya se ha hecho evidente respecto
a medicamentos y progresivamente se va extendiendo a dispo-

sitivos médicos.

Como los problemas tecnoldgicos trascienden las fronteras
nacionales, los paises tienen la oportunidad de ir formulan-
do politicas de colaboracidon en torno a objetivos de vasto
alcance y simultdneamente promover la integracidén y la coo-

peracidén regionales.

El desafio mayor que enfrenta la Regidn es la redistribucidn

de la tecnologia de acuerdo con el perfil epidemioldgico de
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la poblacién, concentrando recursos en beneficios de los

grandes grupos poblacionales de mayor riesgo.

La articulacion regional del poder de compra de los gobier-
nos a través del intercambio de informacidén y mecanismos
de compra conjunta puede desempefliar un papel importante en
el control del mercado, en fortalecer la capacidad de nego-
ciacidén conjunta y en estimular el comercio de productos

tecnolégicos dentro de la Regiodn.

En el Gltimo decenio se han ejecutado proyectos de amplia-
cidén de la capacidad instalada de los sistemas de atenciédn.
Sin embargo, es considerable el despilfarro por uso inade-

cuado y excesivo de la tecnologia.

Es preciso apoyar un proceso de investigacidén que permita
crear un cuerpo de conocimiento para sustentar las decisio-
nes. Debe impulsarse la creacidén de informacidén tecnoléd-
gica. También es urgente iniciar un debate sobre indicado-

res de recoleccidén de informaciédn.



TERCERA PARTE
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POBLACION, SALUD Y DESARROLLO

A,

- DINAMICA DEMOGRAFICA

1.

Comparacién de la poblacién de la Repiblica de Panamd

y la de los paises vecinos. 1/

Panama, ‘dentro del contexto geografico del Istmo Cen-
troamericano, América Latina y paises del Caribe, al-

canza apenas los dos millones de habitantes.

|
/Dentro de la regidén los paises presentan un crecimien-

.

to poco uniforme entre ellos, oscilando la tasa de cre-
cimiento anual del quinquenio 1980-1985 entre 6.2 por
mil habitantes?para Cuba y 33.8 para Honduras. Pana-
mé se sitla entre éstos dos valores con una tasa de

21.7 por mil habitantes.

Se prevee que estas diferencias perdurardn hasta el
afio 2,000 en el que las tasas de crecimiento para la
América Latina y el Istmo Centroamericano se estiman
en 20.4 y 27.4 por mil habitantes respectivamente.

(Ver Figura N° 30).

Crecimiento de la poblacién de la Republica de Panama

Las tasas de crecimiento demografico que resultan de

1/

Estimaciones al 1° de Julio de 1980



FIGURA N2 30

COMPARACION DELAPOBLACION DE LAREPUBLICA DE PANAMA Y DE LOS
PAISES VECINOS (Estimaciones al 12 de julio de 1980)
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Fuente- POBLACION Y DESARROLLO EN PANAMA (Publicacign Grafica) MINISTERIO DE PLANIFICACION Y
POLITICA ECONOMICA , PANAMA-1984,
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las cifras arrojadas por los censos de poblacidén, ponen
en evidencia el cambio producido en el ritmo de creci-

miento poblacional.

Después de la Segunda Guerra Mundial, debido a un des-

censo sustancial de la mortalidad y a la existencia de

altos niveles de fecundidad, Panamia experimentd un rit-
mo de crecimiento acelerado, pasando por una tasa anual
de 2.7 por ciento entre 1930 y 1940 a 2.9 entre 1950

y 1960 y a 3.1 entre 1960 y 1970. Entre 1940 y 1965,

en 15 afios, la poblacidn de Panama mds que se duplicé.

A partir de la segunda mitad de la década de 1960 co-
mienza el descenso en el crecimiento poblacional y para
el periodo 1970-1980 la tasa anual de crecimiento dis-
minuye y alcanza el orden de 2.5 por ciento. Se prevee
que esta tendencia de descenso continuara hasta mas

alla de la década del 2000.

A pesar de este continuo descenso en el ritmo de creci-
miento, la poblacidn, en términos absolutos seguira
aumentando y para el afio 2.025 se estima una poblacidn

de 3.861.881 habitantes. (Ver Figura N° 31).

Panamad tiene una poblacidn estimada de 2.024.000 ha-
bitantes para 1987, segin estimaciones realizadas por

la Contraloria General de la Repliblica basada en el



FIGURA N2 3i

CRECIMIENTO DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA DE PANAMA
CENSOS DE |91l A 1980 Y PROYECCIONES HASTA EL ANO 2025
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Fuente: POBLACION Y DESARROLLO EN PANAMA (Publicacién Grafica) MINISTERIO DE PLANIFICACION Y
POLITICA ECONOMICA, PANAMA i984.



TABLA N° 45
POBLACION TOTAL Y TASA DE CRECIMIENTO ANUAL
POR ARO CENSAL: REP. DE PANAMA

1911 - 1980

AROS Poblacion Total X;iZId?pgieiégiﬁgg?%
1911 336.742 ---

1920 446.098 3.17

1930 467.459 0.47

1940 622.576 2.76

1950 805.285 2.56

1960 1.075.541 2.94

1970 1.428.082 3.06

1980 1.831.399 2.52

Fuente: Panamid en Cifras: 1979-1983
Estadisticas y Censo
Contraloria General de la Republica
Repiblica de Panama.

1/ Se utilizé la foérmula de crecimiento exponencial
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Censo del 11 de mayo de 1980. Comparada con la pobla-
cién de 1911, la cifra mencionada representa un aumen-
to del 443.5 por ciento. Es decir, la poblacién se ha

multiplicado cuatro veces en 69 afios.

Este crecimiento no ha sido ininterrumpido. Se necesi-
taron 39 afios, entre 1911 y 1950, para que la poblaciér
se duplicara. En cambio, en el periodo de sdlo 25

anios, entre 1950 y 1975, la poblacidén volvié a doblar-

se. (Ver Tabla N° 45).

Este crecimiento dispar se puede apreciar a nivel de
provincias. Por un lado, caso de crecimiento extrema-
damente rapido, fué la Provincia de Panamid. Entre
1911 y 1980 acusdé un incremento de poblacidén del orden
del 1342.3 por ciento. Por otro lado, el caso de un
aumento moderado y, a veces, estancado, en la Provin-
cia de Los Santos. En este periodo crecié sélo en un

233.4 por ciento. (Ver Tabla N° 46).

Este contraste entre las provincias tiene una gran re-
lacién con las condiciones socio-econdmicas de cada una
y los cambios en el tiempo. De esta forma se observa
que en 1911 la Provincia de Chiriqui era la que repre-
sentaba la mayor proporcién de la poblacién del pais

(18.87), siguiéndole en orden de importancia .Panama



TABLA N° 46
INDICE DE CRECIMIENTO DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA DE PANAMA

POR PROVINCIA: CENSOS DE 1911 A 1980 (1911=100)

10 Total Bocas del ‘ i Chigi— . yos _ )
Toro Coclé | Coldn qui Darién Santos | Herrera | Panama Veraguas
1 100.0 100.0 100.0 | 100.0f 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
0 132.5 119.8 129.0 | 181.5} 120.7 119.3 115.2 126.0 158.5 111.7
10 138.8 69.7 137.8 { 178.1) 121.4 148.9 137.0 134.9 184.5 116.6
0 184.9 72.7 159.2 | 243.4) 175.5 166.0 165.0 165.7 280.2 142.6
0 239.1 98.5 208.8 | 280.9| 218.0 163.0 204.2 217.7 401.5 179.5
0 319.4 143.4 266.1 | 328.5| 297.2 219.3 234.6 268.0 602.0 220.9
0 4241 191.5 337.0 | 418.4| 372.7 252.3 240.7 315.3 932.2 254.7
0 543.5 235.7 400.8 | 518.6) 454.2 2947 233.4 355.8 1342.3 290.5
= — = 7M%

nte: Contraloria General de la Repliblica, Direccidén de Estadistica y Censo. Censos
Nacionales de 1980



TABLA N° 47
ESPERANZA DE VIDA AL NACER ESTIMADA

EN LA REPUBLICA DE PANAMA

1950 - 1985
Afio o Periodo Esperanza(dzﬁgi?a al nacer Aumigggs?nual
1950 53.3
1960 60.8 0.75
1970 65.2 0.44
1980 70.1 0.49
1980 - 1985 71.0 0.36

Fuente: Direccidén de Estadistica y Censo: Estadisticas

Panamefia, Boletin N° 903, Republica de Panama.

Provecciones de Poblacidn por Sexo y Grupos de

Edad: Anos 1980-2025, Abril, 1983
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y Veraguas. Sin embargo, desde la construccidn del
Canal, esta situacién cambid y en 1980 se observa como
la Provincia de Panaméd concentra casi la mitad de la
poblacidén del pais, siguiéndole en orden de importan-
cia, Coldén y Chiriqui; las demds provincias, si bien,
crecen en términos absolutos, muestran en su conjunto
una pérdida de su dinamismo en la que se destaca con
mayor énfasis la Provincia de Los Santos. Se estima

que para el anho 2.000 esta tendencia continte.

Se observa que la caida de la mortalidad ha sido verti-
ginosa a partir de la segunda mitad de la década del
60, un 57 por ciento de descenso entre 1960 y 1978,
mientras que la natalidad ha sido del orden del 307 en
el mismo lapso. La esperanza de vida ha aumentado en

7 afios. Estos fendmenos han podido ser el efecto de

la elevacidén de los niveles educacionales de la pobla-
cidn panamefia, de los niveles nutricionales y de la
paulatina incorporacidén de la mujer al mercado laboral;
sin embargo, esta situacida vista a nivel general del
pais, parece mostrar diferencias apreciables a nivel

regional y de grupos sociales de poblacidn.

En la Replblica de Panamid es notable la disminucién de
la mortalidad que se viene dando desde 1950 hasta 1980,

lo que ha traido como consecuencia el aumento de la



FIGURA N2 32

DIFERENCIAS EN LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER ENTRE LA

REPUBLICA DE PANAMA Y LAS PROVINCIAS ANOS 1970 - 1980
Y QUINQUENIO 1995-2000
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Fuente: POBLACION Y DESARROLLO EN PANAMA (Publicacion Grdfica) MINISTERIO DE PLANIFICACION Y
POLITICA ECONOMICA, PANAMA 1984,



TABLA N° 48

ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN LA

REPUBLICA DE PANAMA, SEGUN PROVINCIA:

AROS 1970,

1980 Y PERI

ODO 1980-85

Esperanza de vida (en ahos)| Aumento en el
PROVINCIA periodo
1970 1980 1980-85 1970-1980-85
| . (anos)
TOTAL 65.2 70.1 71.0 5.8
Bocas del Toro 53.4 61.6 63.0 9.6
Coclé 64.8 68.5 69.4 4.6
'Colon 61.5 67.3 68.2 6.7
Chiriqui 63.2 67.7 68.6 5.3
Darién 49.6 57.7 59.5 9.9
Herrera 65.3 70.5 71.2 5.9
Los Santos 68.0 72.1 72.7 4.7
Panama 71.5 74.7 75.3 3.8
Veraguas 59.2 64.3 65.4 6.2
Fuentes: Repiblica de Panamd. Sintesis. Proyecciones de Pobla-

cién por Provincia, segln Sexo y Edad: Afios 1980-2000
Boletin N° 944 y Boletines N° 924, 929, 937, 923, 938,
935, 931, 919 y 917 correspondientes en su orden a las
proyecciones de poblacidon de cada provincia: afios

1980-2000, publciados por la Direccidn de Estadistica

y Censo



TABLA N° 49

ESPERANZA DE VIDA AL NACER Y TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
CORRESPONDIENTES A PANAMA Y DIVERSOS PAISES
SELECCIONADOS DEL MUNDO. PERIODO 1980-85

ESPERANZA DE VIDA

TASA DE MORTALIDAD

PALSES AL NACER (AROS) INFANTIL (POR MIL)
JAPON 77 8
SUECIA 76 7
AUSTRALIA 74 11
ESTADOS UNIDOS 74 12
PUERTO RICO 74 17
CUBA 73 20
COSTA RICA 73 20
U.R.S.S. 71 25
PANAMA 71 26
CHINA 67 38
MEXICO 66 53
BRASIL 63 71
TRAK 59 72
EGIPTO 57 113
INDIA 53 118
SENEGAL 43 141
STERRA LEONA 34 200

Fuente: United Nations World Population Chart. 1984
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esperanza de vida al nacer (e:) que varia de 65.2 afos

en 1970 a 70.1 en 1980. (Ver Tabla N° 47).

A nivel provincial Bocas del Toro y Darién muestran una
esperanza de vida siempre menor que la nacional para
los dos periodos sefhalados; 1970 y 1980 y para el quin-
quenio 1995-2000. Por el.contrario, Panamd y Los San-
tos registran una esperanza de vida por encima del ni-
vel nacional (Ver Figura N° 32). Estas dos situaciones
muestran diferencias provinciales en la accesibilidad

a servicios basicos de salud, educacidén y vivienda,

por lo que el Estado panamefo en la proxima década de-
berd centrar su atencidn en aquellas provincias de ma-
yor deficiencia en cotertura y calidad de este tipo de

servicios. (Ver Tabla N° 48).

Si lo comparamos con otros paises seleccionados vemos
que ocupamos la novena posicidn en el mando y la terce-
ra en Latinoamérica, solo superado por Puerto Rico y

Costa Rica. (Ver Tabla N° 49).

Densidad de la poblacidn de la Republica.

La relacion entre la magnitud de poblacidén y la super-

ficie territorial proporciona una medida convencional

de densidad.



"FIGURA 33
DENSIDAD DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA DE PANAMA
POR DISTRITO. CENSO DE 1980
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TABLA N° 50
DENSIDAD DE LA POBLACION, EN LA REPUBLICA

DE PANAMA, POR PROVINCIA: 1980

PROVINCIA iipi;§l°le Poblacidn ?i?l§§3tes

TOTAL 77.082.0 1.830.175 23.7
Bocas del Toro 8.917.0 53.579 6.0
Coclé 5.035.0 140.320 27.9
Coldén 8.167.0 166.439 20.4
Chiriqui 8,758.0 287.801 32.9
Darién 16.803.0 26.497 1.6
Herrera 2.427.0 81.866 33.7
Los Santos 3.867.0 70.200 18.2
Panama 12.022.0 830.278 69.1
Veraguas 11.086.0 173.195 15.6

Fuente: Contraloria General de la Repiblica, Direccidn de
Estadistica y Censo. Censos Nacionales de 1980.
Cifras preliminares. Panama, Agosto 1980
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Al relacionar el total de la poblacidén censada en 1980
con la extensidn territorial, que es de 77.082 kmz, se
observa que la densidad de poblacidén asciende a 23.7

habitantes por k.

La ocupacién fisica del territorio a nivel distritorial
muestra dos situaciones extremas. Por un lado, una fa-
ja de alta densidad en torno al Canal de Panama, ubica-
do en la Regién Metropolitana, que en algunos poblados
alcanza hasta 50.000 habitantes por ka y en el otro
extremo un franco vacio demografico en la Regidn Orien-
tal, con la sola excepcién de la parte insular de San

Blas.

La vertiente cariberia de las Regiones Occidental (Pro-
vincia de Chiriqui y Bocas del Toro) y Central (Vera-
guas, Coclé, Herrera y Los Santos), se encuentran dé-
bilmente pobladas, por lo que presentan bajas densida-

des (Ver Figura N° 33).

A nivel de provincias, la m3is densamente poblada es
Panama con 69.0 y Herrera con 33.7. En el lado opues-
to se encuentran las Provincias de Bocas del Toro y
Darién con densidades de 6.0 y 1.5 habitantes por kmz,

respectivamente (Ver Tabla N° 50).



POBLACION

TABLA N°

51

DE LA REPUBLICA, SEGUN SEXO POR EDAD

CENSO - 1980

EDAD Nimero Porcentaije
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
TOTAL 928.285 903.114 100.0 100.0
0-4 anos 120.098 116.093 “12.9 12.8
5-9 afos 125.355 121.603 13.5 13.5
10-14 afios 118.342 114.080 12.7 12.6
15-49 anos 447,378 440,473 48.3 48.8
50-64 afos 77.343 71.367 8.3 7.9
65 y mas arfios 39.769 39.498 4.3 4.4

Fuente: Estadistica y Censo. Contraloria General de la

Repablica. Panama



FIGURA 34,

ESTRUCTURA POR SEXOY EDAD DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA DE PANAMA
CENSOS DE 1950y 1980 Y PROYECCIONES AL ANO 2000y 2025
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Estructura por Sexo y Edad.
La distribucidén de la poblacidén por edad y sexo, es el
resultado de las tendencias histdéricas de las tasas de
natalidad, de mortalidad y de la migracién. No obstan-
te, cabe mencionar que la influencia de la mortalidad
sobre la composicidén por edad de la poblacidén es de

poca cuantia (Ver Tabla N° 51).

La evolucidén de la estructura etdrea de la poblacidn

de Panama resalta el proceso de envejecimiento por el
que atraviesa la misma como resultado del sostenido
descenso en los nivéles de fecundidad y mortalidad. En
1950 la poblacién menor de 15 afios representaba el 417
de la poblacién total. Asi, para ésta década, resulta-
ba una piramide expansiva (de base ampliada) con mayor
numero de personas en edades menores. Para 1980, en

la piramide se observa un leve estrechamiento en su
base. Este cambio no ha sido significativamente dife-

rencial entre sexos a nivel del pais (Ver Figura N° 34).

Se aprecia que en 1980, el 407 es menor de 15 afios, 1la
cual la cataloga como una poblacidén joven; donde los

programas materno-infantiles deben tener alta priori-

dad.

A nivel de las Regiones de Salud, los porcentajes de



TABLA N° 52

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA REPUBLICA DE PANAMA, SEGUN
GRANDES GRUPOS DE EDAD, POR REGIONES DE SALUD: ARO 1980

REGIONES DE SALUD TOTAL o EDAD ETSAI;(;S —

de 15 ) y mas
TOTAL 100.0 39.8 53.8 6.8
Bocas del Toro 100.0 46.0 50.4 3.6
Coclé 100.0 45.1 48.1 6.8
Colon 100.0 38.1 53.8 8.1
Chiriqui 100.0 43.0 50.8 6.2
Darién 100.0 48.8 46.8 4.4
Azuero 100.0 36.8 54.4 8.8
Herrera 100.0 38.9 53.5 7.6
Los Santos 100.0 34.4 55.5 10.1
Metropolitana 100.0 35.2 58.6 6.2
Panama y San Blas 100.0 42.9 51.2 5.9
Veraguas 100.0 L, 4 49.6 6.0

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas. 1981-1984
Volumen I. Publicacién Cientifica N* 500
Organizacién Panamericana de la Salud, Washinton D.C. 1986
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menores de 15 afios de edad varian de 497 en Darién a

34% en Los Santos (Ver Tabla N° 52). En el lado opues-
to, la proporcidén de la poblacidén de 60 afios y mas de

edad para 1980 se estimé en 6.47Z, esperandose pocos cam-
bios para los préximos 20 atios. El aumento continuo de
este grupo de edad, sefilala la necesidad de aumentar ca-
da vez mas los recursos de salud para poder atender los

problemas de salud de la poblacidén anciana.

La mds alta proporcién de poblacién de 60 afios y mis
se 'encuentra en Los Santos, donde 1 de cada 10 perso-
nas estan dentro de ese grupo de edad. En el extremo
opuesto se encuentra Bocas del Toro con un 3.6 por

ciento de la poblacién con 60 y mas afios de edad.

De continuar las actuales tendencias de fecundidad y
mortalidad hasta mas alld de la década del 2.000, se
prevee que continute el cambio en la forma de la pira-
mide poblacional, ensanchandose los grupos de edades
intermedias y estrechadndose los grupos de edades jove-
nes (Ver Figura N° 34). Estn significa un aumento en
la proporcidén de la poblacidén en edades activas y por
lo tanto, una mayor presidon de estos grupos sobre las

2

necesidades de empleo.
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Crecimiento de la poblacidn total, urbana y rural en

la Repiblica.

Panamid no escapa a las modalidades caracteristicas de
la urbanizacidn latinoamericana al exhibir las &reas
urbanas un dinamismo muy superior al que presentan las
dreas rurales. En este periodo de 30 afios se observa
como ha ido disminuyendo en forma constante la amplia
diferencia que en términos absolutos, existia en el

aflo 1950, entre poblacidén urbana y rural, y que a me-
diados de 1980 alcanzaba un nivel sustancialmente redu-

cido (Ver Figura N° 35).

El desarrollo de las localidades urbanas contribuye

a una mayor densidad de la red urbana nacional, ofre-
ciendo mayores opciones de asentamiento para la pobla-
cidén que emigra del area rural. Sin embargo, la dis-
tribucién de los centros urbanos en el territorio na-
cional, a nivel provincial muestra diferencias signi-
ficativas pero mayormente reflejadas en el voluimen de
la poblacidén de los centros urbanos. En las dos pro-
vincias que conforman la Regidén Metropolitana del pais
(Panamd y Coldén) se concentra el 507 de la poblacién
urbana, que reside primordialmente en los cinco mayo-
res centros urbanos de la nacidén (Panamd, San Migueli-

to, Coldén y La Chorrera) (Ver Figura N° 36).



FIGURA N¢ 35

CRECIMIENTO DE LA POBLACION TOTAL,URBANA Y RURAL
EN LA REPUBLICA DE PANAMA,CENSOS 1950 a 1980
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FIGURA N2 36

POBLACION DE LAS LOCALIDADES URBANAS DE LA REPUBLICA
DE PANAMA POR PROVINCIA: CENSO DE 1980
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En Panama, la migracién interna de la poblacidén ha te-
nido gran importancia, pudiendo ser considerada como

un indicador de desequilibrio interregionales. En este
sentido, se puede decir que el voltmen y la direccidn
de las migraciones estd indicando diferencias en las
oportunidades de empleo y servicios entre las areas de

salida y de llegada.

La distribucidén urbano-rural de la poblacidén panamefia
presenta dos caracteristicas que han tenido influencia
directa en la naturaleza de los problemas de salud y

en la estructura de los servicios de salud.

Por un lado, las ciudades con 20.000 y mds habitantes
han crecido muy rapido, mientras que las poblaciones
mas pequeflas y las areas rurales han tenido un ritmo

menor de crecimiento.

En 1960, 32 de cada 100 personas vivian en ciudades
de por lo menos 20.000 habitantes, ‘de éstas, el 247
vivia en la ciudad de Panami; el resto, o sea, el 8%

vivia en ciudades con magnitud de 20.000 a 99.999 ha-

bitantes.

Para 1980, la poblacidén que habitaba en las ciudades

de 20.000 y mas habitantes representaba el 407 de la



TABLA N° 53
ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA:
CENSOS DE 1960, 1970, 1980

CARACTERISTICAS Ty ARD S 93U
Poblacidén Total 1.075.541 1.428.082 1.795.012
Hombres 545.774 724,012 906.000
Mujeres 529.767 704.070 889.012

Densidad de Poblacién (Hab.x km?) 14.2 18.9 23.3
Poblacién Urbana de la Republica 446.213 '679.370 906.922

Porcentaje 41.5 47.6 50.5
NOmero de lugares poblados 8.595 9.313 9.475
De menos de 50 habitantes 5.669 5.897 5.854
De 50 a 99 habitantes 1.341 1.530 1.565
De 100 & 499 habitantes 1.391 1.597 1.709
De 500 y mas habitantes 194 289 347

Indice de masculinidad 103.0 102.8 101.9

Edad mediana de la poblacién (en afios) 18.3 18.4 19.8

Fuente: Panami en Cifras: 1979 - 1983
Estadistica y Censo
Contraloria General de la Republica
Republica de Panama
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poblacidén total; de éstos, 29.87 habitaban en ciudades
de méas de 100.000 habitantes y el 10.27 restante vivia
en las ciudades con rango entre 20.000 a 99.000 habitan-

tes (Ver Tabla N°® 53).

Este rdpido crecimiento de la poblacidén en las ciudades
de 20.000 y mds habitantes trae como consecuencia una
serie de problemas de diversa naturaleza. En el aspec
to salud, estos problemas van en aumento y requieren

la ampliacidén de los recursos fisicos y humanos en

estas Aareas.

A pesar de la alta proporcidn de habitantes que reside
en las areas urbanas, un numero significativo de perso-
nas viven en el area rural; sin embargo, esta propor-

cidén ha ido disminuyendo.

En 1950, el 647 de la poblacidn total residia en el
drea rural. Para 1980, dicho porcentaje se habia redu-
cido a 51. Se estima que mas de 930.000 personas

que aln viven en comunidades de menos de 1.500 habitan-
tes; por lo tanto, las autoridades de salud estéan lle-
vando a cabo acciones directamente a las comunidades
rurales, sin menoscabo de las que se realizan en los
centros urbanos. En este sentido, los acueductos ru-

rales, la construccidén de letrinas, la instalacidn de



TABLA N° 54
PANAMA: MIGRANTES INTERPROVINCIALES POR
SEXO Y EDAD: CENSO DE 1980

EDAD
(AROS) TOTAL HOMBRES MUJERES
TOTAL 154.145 75.500 78.645

Menor de 15 33.020 16.430 16.590
15 - 24 39.640 18.070 21,570
25 - 34 29.510 14,685 14.825
35 - 44 19.910 10.085 9.825
45 - 54 13,880 6.955 6.925
55 y més 17.725 9.050 8.675
ignorados 460 225 235

Fuente: Direccidén de Estadistica y Censo. Censos
Nacionales de 1980. Vol. V. Compendio
General de Poblacién




FIGURA 37

ESTRUCTURA POR SEXO Y EDAD DE LA POBLACION URBANA Y RURAL
DE LA REPUBLICA DE PANAMA:CENSOS DE 1950y 1980
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los puestos de salud, las giras médicas, etc.; apuntan

hacia este ultimo objetivo.

Estructura por sexo y edad de la poblacidén urbana y

rura de la Republica de Panami.

Panama no escapa al fendémeno, casi universalmente obser-
vado de la menor fecundidad urbana que interviene de
manera determinante en la estructura por edad de la

poblacion.

La migracidén rural-urbana también explica en gran par-
te el ensanchamiento de la piramide de poblacidén urba-
na en las edades de jovenes adultos (15-34 afios) que
emigran de las areas rurales principalmente en la bis-
queda de empleo y mejores condiciones de vida. Se des-
taca que esta emigracidén es diferencial por sexo, espe-
cialmente en las edades de 15-19 afios en que las muje-

res emigran ma&s que los hombres. (Ver Tabla N° 54).

De esta manera se observa que en 1950, el 457 de la po-
blacidn rural era menor de 15 ahos, mientras que para
la poblacidén urbana la proporcidn de menores de 15 anos
era de 35Z. Los datos para 1980 revelan que estos di-
ferenciales se mantienen en una leve disminucion en

la poblacién rural de los menores de 15 aflos(Ver Figu-



FIGURA N? 38
TASAS DE NATALIDAD,MORTALIDAD Y CRECIMIENTO NATURAL
ESTIMADAS PARA LA POBLACION DE LA REPUBLICA DE PANAMA
QUINQUENIOS 1950-1955 AL 2020-2025.
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Natalidad, Mortalidad y Crecimiento Natural para la Pobla-

cién de la Repiblica de Panama.

A través de éstos periodos, se aprecia un descenso tan-

to en la natalidad y mortalidad, lo cual se ve refleja-

do en el crecimiento natural. Entre 1950-1955 y 1960-

1965 se observa que la mortalidad descendid de manera

casi vertical, dandose en ese periodo un pequefio aumento

de la natalidad; en los afios subsiguientes ambas variables
experimentan descensos, adoptando la curva una forma conca-

va.

Se estima que la tasa de natalidad continuara decreciendo,
sin embargo, la mortalidad se estabilizara. Para 1995-
2025 empieza a aumentar levemente debido al envejecimiento

de la poblaciédn.

La comparacidén de ambas curvas permite confirmar el proce-
so de transicidén demogrdfica que atraviesa la poblaciodn

panamefia (Ver Figura N° 38).

Las tasas de natalidad a nivel provincial oscilan entre
20 a 46 nacimientos por mil en el quinquenio 197:5-

1980.



FIGURA 39
TASAS ANUALES DE NATALIDAD ESTIMADAS PARA LA REPUBLICA DE

1975 -1980
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TABLA N° 55
TASA DE NATALIDAD DE LA REPUBLICA DE PANAMA

AROS 1965 - 1985 1/

TASA POR MIL

ARNOS HABITANTES
1965 39.2
1966 38.9
1967 38.8
1968 38.9
1969 38.0
1970 37.1
971 37.2
972 36.0
1973 33.2
1974 32.6
1975 32.3
1976 30.8
1977 28.4
1978 28.2
1979 28.1
1980 27.1
1981 26.9
1982 26.7
1983 26.4
1984 26.5
1985 26.4

Fuente: Contraloria General de la RepUblica de Panama. Hoja
divulgativa. Natalidad y Mortalidad en la Republica.
Afios 1965 a 1985
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En el quinquenio 1975-1980 se presentan las tasas méas
altas para las provincias de Bocas del Toro con 46 na-
cimientos por 1.000 habitantes, siguiéndole en su orden
Darién con 43. Por el contrario, Los Santos, Herrera y
Panama presentan las tasas de natalidad mas bajas que
alcanzan desde 20.0 & 28.6 por mil habitantes. (Ver

Figura N° 39).

Tasas Globales de Fecundidad en Panama.

El inicio del descenso de la fecundidad en la Republi-
ca de Panama, se puede ubicar con bastante aproximacidn
en el ultimo quinquenio de la década del 60. Hasta ese
momento, la tasa de natalidad se habia mantenido supe-
rior a 40 por mil. Cabe sefialar que el fendémeno que

se dido entre 1965-1970, se acelerd més aln en el perio-
do 1970-1978, pues la tasa de natalidad varid de 37.1

a 29.1 por mil en dicho periodo. (Ver Tabla N° 55).

Las tasas especificas de fecundidad por edad de la
madre: muestran descensos diferenciales por provincia
presentidndose los niveles mas bajos de fecundidad en

las provincias de Panamd y Los Santos.

De acuerdo a los tres momentos sefialados, la Provincia

de Panami registra una declinacidn de sus tasas para



FIGURA N240

TASAS ANUALES DE FECUNDIDAD ESTIMADAS, POR EDAD DE LA MADRE
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TASAS ANUALES DE FECUNDIDAD ESTIMADAS,
Y OTRAS MEDIDAS DE LA FECUNDIDAD: PERIODO 1950-1980

TABLA N° 56

SEGUN EDAD DE LA MADRE

Edad de la madre 1950~ | 1955 1960 [ 1965 1970 1975 1980
15 - 19 0.1428 0.1480 0.1452 0.1442 0.1417 | .0.1236 0.1082
20 - 24 0.2780 0.2879 0.3024 0.2992 0.2917 0.2475 0.2096
25 - 29 0.2734 0.2832 0.2964 0.2882 0.2678 0.2219 0.1825
30 - 34 0.2042 0.2115 0.2220 0.2148 0.1969 0.1557 0.1204
35 - 39 0.1339 0.1387 0.1488 0.1433 0.1298 0.0992 0.0732
40 - 44 0.0614 0.0636 0.0660 0.0598 0.0444 0.0360 0.0292
45 - 49 0.0223 0.0231 0.0192 0.0165 0.0097 0.0081 0.0068

Tasa Global de

fecundidad 1/ 5.58 5.78 6.00 5.83 5.41 4.46 3.65

Tasa anual de

natalidad (por 40.1 40.6 41.5 40.2 38.3 32.9 28.8

1000 habitantes)

1/ Promedio de hijos por mujer al final del periodo de vida fértil

Fuente: Contraloria General de la Reptiblica, Direccién de Estadistica y Censo.

Panama: Estimaciones y Proyecciones de Poblacidén: 1950-2025, Nov. 1983
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todos los grupos de edades, ademds, se aprecia que en
el grupo de 20-24, la importancia relativa de las tasas
para el periodo 1980-85 varia de 31.17 hasta 32.2 en el
quinquenio 1995-2000. Esta proporcidén en el grupo de

25-29 varia de 27.0 (1980-85), hasta 27.6% (1995-2000).

Por otro lado, las tasas especificas anuales, para la
Provincia de Darién, con el nivel de fecundidad mis
alto del pais, indican ligeros descensos en casi todos
los grupos de edades. Se advierte, por ejemplo, que la
importancia relativa de las tasas del grupo 15-19 en
esta provincia se mantienen en 177; el de 20-24 varia
de 23.37 en el periodo 1980-1985, hasta 24.27 en el
quinquenio 1995-2090 (Ver Figura N° 40 y Tabla N° 56).

A nivel provincial la tasa global de fecundidad muestra
diferencias en su descenso, sobresaliendo Los Santos
con el nivel mis bajo (2.48 hijos por mujer para el
quinquenio 1980-1985) y con el descensd mas pronuncia-
do hasta mediados de la décadg.dg 1990 donde comienza

una aparente estabilizacidén de la tasa.. Panami presen-



TABLA N°

57

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR REGIONES DE SALUD.

REPUBLICA DE PANAMA - 1984

REGION DE SALUD (RESIDENCIA) TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD

REPUBLICA 1984 3.9
Los Santos 2.9
Panama (Metropolitana) 3.2
Herrera 3.7
Panama (Oeste) 3.8
Chiriqui 3.9
Panamd (Este) 4.5
Coclé 5.0
Coldn 5.0
Veraguas 5.7
Comarca de San Blas 6.0
Bocas del Toro 6.5
Darién 7.0

Fuente: Contraloria General de la Republica.




FIGURA 41

TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD ESTIMADAS PARA LA REPUBLICA
POR PROVINCIA: QUINQUENIOS I1970-75 a 1995-2000
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ta también niveles bajos de fecundidad (2.83 hijos por
mujer para el mismo quinquenio) y segin las estimaciones

este descenso se pronunciard mds atn a mediados de 1990.

Bocas del Toro y Darién presentan los niveles mids altos
(5.85 y 6.43 hijos por mujer respectivamente) siendo el
descenso registrado por Bocas del Toro mucho mas impor-

tante (Ver Tabla N° 57).

Segin las estimaciones para la década de 1990, todas
las provincias, con excepcién de Los Santos, muestran
una tendencia hacia la declinacidn de sus tasas de fe-
cundidad. Ademas, se nota que las diferencias entre

provincias se estrechan (Ver Figura N° 41).

Se observa que el descenso de la fecundidad del pais

se ha dado en todas las edades del periodo reproducti-
vo, muy en especial en los extremos de dicho ciclo (me-
nor de 20 afios de edad y 35 y mds afios). Desde el
punto de vista de salud, esto tiene gran importancia,
pues, el riesgo de morir, tanto de la madre, como del
nifo que nace, es mayor cuande la madre tiene menos de

20 ahos de edad o mas de 35 afos.

Analizando la fecundidad por edad de la madre; vemos

que en 1982 la mayor fecundidad la represento el gru-



TABLA N° 58
NACIDOS VIVOS Y TASAS DE FECUNDIDAD POR EDAD, EN LA REPUBLICA: ANO 1982

EDADES Mujeres Nacidos Vivos Tasa de Fecundidad
(1) (2) 3 =(2) + (1)
15 - 19 112,622 11,007 0.0977
20 - 24 95,690 17,965 0.1877
25 - 29 79,114 13,055 0.1650
30 - 34 65,086 7,339 0.1128
35 - 39 53,428 3,385 0.0634
40 - 44 43,576 1,171 0.0269
45 - 49 36,359 192 0.0053
TOTAL 485,875 54,114 0.6583

Tasa Global de Fecundidad = 0.6583 x 5 = 3.3

Fuente: Contraloria General de la Repiblica. Direccién de Estadistica y Censo.
Estadisticas Vitales, Seccién 221. Afio 1982



TABLA N° 59-A
TASA DE MORTALIDAD EN LA REPUBLICA DE PANAMA

ANOS 1957-1985 1/

ARO TASA POR MIL HABITANTES

1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985

WeEPErEeEEEEEEEEEUN U NSNOY I~ 00~ 00 00\0 00\
OHOOHA~AHUNODNOOONHOHFOONWWOWRHWESNW

O
~~
v}
~

Fuente:

(P)

Contraloria General de la Repiblica de Panamé. Hoja
divulgativa. Natalidad y Mortalidad en la Republica:
Afios 1952 a 1978.

Hasta 1959 se excluyen las defunciones de residentes
en caserios netamente indigenas, excepto para las
provincias de Bocas del Toro y Darién.

Cifras preliminares




TABLA N° 59-B
TASA BRUTA DE MORTALIDAD GENERAL
EN LA REPUBLICA DE PANAMA
AROS 1953 - 1985 a/

A N 0 S TASA POR MIL HABITANTES

1953
1958
1963
1968
1973
1978
1983
1984
1985

* -
W O = = 00 = O© N N

w & & & N9 00 0 W

()

a/ Tasas calculadas con base a defunciones registradas sin

cofregir.
(P) Cifras Preliminares

‘Fuente: Direccién de Estadistica y Censo: Estadisticas
Vitales y Panamd en Cifras.
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po de 20 & 24 afios con 0.1877; siguiéndole en su orden
él grupo de 25 & 29 afios con 0.1650 y el de 30 & 34
afios; aue son los grupos de menor riesgo en el embara-
20, parto y puerperio y los de menor fecundidad el
grupo de 45 a4 49 afios con 0.0053, siguiéndole el de

40 & 44 afios (0.0269), los grupos de mayor riesgo

(Ver Tabla N° 58).

B.- EVOLUCION DE MORTALIDAD EN PANAMA

l.- Mortalidad General
La mortalidad general ha experimentado un descenso sos-
tenido entre 1957-1985. Este descenso no se presenta
con igual intensidad a través del tiempo. Se puede
advertir que entre 1957-1961 no es tan significativo,
en este periodo se observa también en los primero afios
un aumento, debido mas que nada al impulso que se le

dié al registro de las defunciones. (Ver Tabla N°59-A)

Después de 1961 la mortalidad‘general empieza a decli-
nar en forma rapida; para 1970 se habia reducido a 7.1
por mil y para 1978 a 4.1 por mil y se mantiene asi

hasta 1983. (Ver Tabla N° 59-B)

Cabe destacar que sobre la mortalidad infantil que ex-

perimentaba el area rural sobre la urbana se ha reducido nota-



’

TABLA N° 60

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, INFANTIL, NEONATAL Y POST-NEONATAL Y MATERNA,

EN LA REPUBLICA, POR AREA, PROVINCIA Y CIUDADES DE PANAMA Y COLON

AROS 1981-1985

TASAS DE MORTALIDAD

FOTAL LUGAR DE RESIDENCIA
AREA PROVINCIA CI1UDAD
Prba- | Rural |Bocas| Co |Co- | Chiri~ | Da- |[Herre- |Los San- | Pana-{ Vera-| Comarca Panami Coldn

na del | clé|1dn | qui rién| ra tos w3 guas | de San
Toro Blas
GENERAL 1/
1981 4.0 4.2 3.8 5.6 | 4.2|5.6} 3.7 2.1 | 3.8 4.3 3.8 4.1 2.4 4.8 6.7
1982 4,0 | 4.1 3.8 4.5 | 4.0|5.7| 3.8 2.7 | 3.4 4,2 3.9 4.1 2.1 4,7 6.6
1983 4.1 4.2 3.9 4.7 1 4.2]5.4} 3.8 3.8 | 3.7 4.5 3.9 4.1 2.5 4.9 6.5
1984 3.9 {4.0 3.7 4,3 | 3.5{5.6| 3.5 2.7 | 3.6 4.2 3.8 3.9 2.7 4.8 6.8
1985 4.1 4.2 4.1 5.0 | 4.1]5.5] 3.9 2.8 | 3.7 4.8 3.9 4.5 2.9 4.8 6.3
INFANTIL 2/ (menores de 1 afio)
1981 2.3 9.7 24,7 149.4 |25.7}117.7] 22.6 |11.3 |25.4 14.4 21.0 [19.3 l16.2 18.7 16.2
1982 0.0 [7.1 |22.6 |34.9 [22.6|14.6] 20.6 J17.6 [22.0 13.4 18.8 |22.0 |i2.8 18.1 11.8
1983 P0.4 19.2 |21.5 |31.0 |26.2|13.7] 23.3 [18.9 {23.1 8.6 19.5 J17.5 7.6 18.2 13.9
1984 0.0 [9.7 [20.3 [26.0 }19.5 2%.0 21,1 8.7 }14.3 17.9 i8.2 |20.1 [r4.0 19.4 31.0a/
1985 21.8 0.5 {23.0 |36.4 |23.9]24.4] 21.7 {21.1 |16.7 21.6 19.3  [23.6 Ji6.2 17.2 27.4a/

NEORATAL 2/ (;enores de 28 dias)
1981 12.6 |3.3 |11.9 |10.5 [14.0] 9.3)] 12.4 } 6.8 |18.6 7.8 14.3 9.7 2.5 13.3 9.4
1982 12,2 2.8 (11.7 |10.0 [12.3} 7.3} 12.5 | 5.9 |18.8 10.1 13.4  [11.4 8.1 14,8 S.4
1983 11.5 3.0 |10.2 |10.2 |12.4] 6.3] 13.9 ]| 6.3 [18.1 5.9 12.6 7.7 pl.s 13,5 7.0
1984 12.7 |S5.2 |l0.5 4,3 ] 9.9[15.1] 12.5 [10.8 [10.5 15.8 14.8 J10.7 J7.5 16.8 20.2
1985 13.3 5.2 }11.5 [10.1 |13.4]15.1 {}.s 13.4 |11.0 15.7 13.9 12,1 9.8 12.7 18.0

OST-NEONATAL 2/ ( 8 dfas a 11 meseq)

1981 B.7 6.4 |12.8 |38.8 |11.7] 8.4| 10.2 | 4.5 | 6.8 6.5 6.8 9.6 |13.7 5.4 8.8
1982 7.8 4.4 110,9 |24,9 110.3] 7.3(1 8.1 1.7 | 3.2 3.4 5.4 J10.5 4.7 3.4 6.4
1983 .9 6.2 |11.3 }(20.8 [13.8] 7.4] 9.4 |i2.6 } 5.0 2.6 6.9 9.8 f[15.8 4.7 7.0
1984 .3 4.5 8.8 |21.7 | 9.6{11.8] 8.7 7.9 | 3.8 2.7 3.9 9.3 6.6 3.1 10.9
1985 .5 5.2 |11.5 |26.3 |10.5] 9.3] 8.9 7.7 | 5.7 5.9 5.3 Ji1.5 6.5 4.5 9.5

1/ Tasas por mil habitantes, con base en la estimacidn total de la poblacién 1° de julio del afio respectivo
2/ Tasas por mil nacimientos vivos

a/ El aumento se debe a un mayor nimero de defunciones debidas a clertas afecclones originadas en menores )
de un aflo

- Cantidad nula o cero ,
Fuente: Pansm3i, Direccion de Estadistica y Censos. Estadisticas Vitales. Serie B, Repiiblica de Panama.

Afic 1981-85




TABLA N° 60-A
ALGUNOS INDICADORES QUE INFLUYEN EN EL NIVEL DE LA MORTALIDAD
SEGUN PROVINCIA: AROS 1970-83

Porcentaje de Porcentaje de Poblacion Porcentaje de

Analfabetismo servida por agua pota- Poblacidén con
PROVINCIA ble 1/ eliminacién de

excretas 2/

1970 1980 1970 1980 1970 1980

TOTAL 20.7 13.2 61.0 79.0 70.0 88.0
Bocas del Toro 40.6 34.6 48.3 74.9 54.7 88.7
Coclé 19.8 11.4 45.5 65.6 63.8 89.4
Colodn 8.8 6.3 62.8 81.2 70.3 89.0
Chiriqui 28.4 19.1 37.1 71.3 63.1 85.6
Darién 47.3 36.7 23.4 40,7 21.3 36.1
Herrera 30.7 18.9 58.2 713.6 63.4 80.8
Los Santos 29.2 19.1 59.4 79.9 62.8 87.1
Panama 8.2 5.3 85.5 93.1 89.5 96.0
Veraguas 44,0 28.5 30.4 53.2 33.5 62.7

1/ 1Incluye: agua de pozos sanitarios
2/ Incluye: agua de huecos y letrinas

Fuente: Direccidon de Estadistica y Censos. Censo Nacional de Poblacidn de 1970-1980.
Caracteristicas Educativas. Caracteristicas de la Vivienda y Compendio Gene-

ral de Poblacidn; Estadisticas Panamefias: Situacidén Social, Asistencia Social
1973 y 1983.



ALGUNOS INDICADORES QUE INFLUYEN EN EL NIVEL DE LA MORTALIDAD ,

TABLA N°

60-B

AROS 1970-83 (Conclusiodn)

SEGUN PROVINCIA

Porcentaje de Distribuc%ép Porcen Distribucion Por

PROVINCIA gggizc§7n Dis- tual de Médicos iﬁzggiésdzelgzi%d
1970 1980 1973 1983 1973 1983
TOTAL 37.7 31.8 100.0 100.0 100.0 100.0
Bocas del Toro 56.4 55.8 3.0 1.5 4.1 8.4
Cocle 62.4 51.9 3.3 3.8 11.5 13.0
Coldn 25.9 24.9 5.7 7.1 12.4 15.5
Chiriqui 47.3 43.4 9.2 10.8 19.3 14.4
Darién 64.1 80.8 0.3 .7 2.8 .9
Herrera 56.2 48.7 2.2 ) 8.7 .3
Los Santos 66.5 61.7 2.5 .8 8.7 .8
Panama 12.3 9.6 70.7 66.4 25.7 22.8
Veraguas 78.3 70.6 3.0 3.3 6.9 11.9

1/ Incluye agua de pozos santiarios

2/ Incluye servicios de hueco y letrinas

3/ Se refiere a la poblacién que vive en localidades de menos de 500 hab.

Fuentes: Direccidén de Estadistica y Censo. Censos Nacionales de Poblacidn de
1970 y 1980: Caracteristicas Educativas, Caracteristicas de la Vivienda
y Compendio General de Poblacidn; Estadistica Panamefa: Situacidén Social
Asistencia Social 1973 y 1983.
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blemente, al punto que para 1985 sélo alcanzaba una tasa
de 20.5 en urbana y 23.0 la rural, mientras que para 1981

la infantil era 19.7 en urbana y.24.7 en el area rural.

En el periodo 1981-1985 la mortalidad general también ha
sufrido variaciones en el area rural de 3.8 a 4.1; no asi
en la urbana que se ha mantenido alrededor de una tasa de

4.2,

La estructura de las tasas de mortalidad seglGn causas
de muertes han evolucionado de acuerdo al desarrollo
socioeconémico del pais; al saneamiento ambiental y al
acceso a la medicina preventiva. No obstante, las cau-
sas de muerte son diferenciales por determinados grupos

de edad (Ver Tabla N° 60-A; 60-B).

Viendo la mortalidad por provincia; la mayor tasa la
presenta en 1968 Veraguas (10.0 muertes por 1000 habitan-
tes) siguiéndole en su orden Bocas del Toro (9.8) vy
Coldn con 7.1; las mas bajas son las de Panamia (6.0);

Los Santos (6.57) y Chiriqui con 6.8 que estan por de-
bajo del promedio nacional; en 1983 es Bocas del Toro

de que presenta la mayor tasa de mortalidad (4.7) si-

guiéndole Los Santos con 4.5; siendo las mds bajas en



TABLA N° 61
DISTRIBUCION POR PROVINCIA, DE LA MORTALIDAD EN LA
REPUBLICA DE PANAMA: AROS 1968 a 1983

PROVINCIA Tasa por mil hab. Porcentaje de Cambic

1968 (1) [ 1983 (2) (3) = (2) - (1) (1)
TOTAL 7.1 4.1 42.2
Bocas del Toro 9.8 4.7 52.0
Cocleé 7.2 4.2 41.7
Coldon 8.1 5.4 33.3
Chiriqui 6.8 3.8 44,1
Darién 6.2 3.8 38.7
Herrera 7.0 3.7 47.1
Los Santos 6.5 4.5 30.8
Panama 6.0 3.9 35.0
Veraguas 10.0 4.1 59.0

a/ Tasa calculada con base a defunciones registradas sin
corregir por omision.

Fuente: Direccidén de Estadistica y Censo: Estadisticas
Vitales: Afios 1968 y 1983




FIGURA N2 42

"ASAS DE MORTALIDAD SEGUN LAS TRES PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE

RTIFICADA POR MEDICO, EN GRUPOS DE EDAD SELECCIONADOS EN LA REPUBLIC
DE PANAMA. ANO [982
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TABLA N° 62
DEFUNCIONES EN LA REPUBLICA, SEGUN LAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS:
ARO 1984 (p)

Causa (1) Ndamero Tasa (2)
TOTAL 8,009 375.3

Tumores malignos 1,051 49.2
Accidentes, suicidios, homicidios y
otras violencias 1,001 46.9
Enfermedad cerebrovascular 660 30.9
Infarto agudo del miocardio 547 25.6
Ciertas afecciones originadas en
menores de 1 afio 539 25.3
Otra enfermedad isquémica del corazédn 429 20.1
Enfermedades de la circulacion pulmonar
y otras formas de enfermedad del corazédn 296 13.9
Neumonia 270 12.7
Anomalias congénitas 205 9.6
Diabetes Mellitus 185 8.7

Las demas causas 2 826 132.4

(p) Cifras preliminares
(1) Novena Cldsificacidén de Enfermedades - 1975. Lista Basica
(2) Tasa por 100,000 habitantes

Fuente: Direccidén de Estadistica y Censo, Contraloria General de la Republica
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ese ano; las de Herrera con 3.7, Chiriqui y Darién

con 3.8; si comparamos los cambios vemos que la provin-
cia con mayor cambio ha sido Veraguas con 597; luego
Bocas del Toro con 52.0 y la de menor cambio Los San-
tos con 30.8; pero en términos generales hubo en el
pais una ganancia, por decirlo asi, de un 42.27 (Ver

Tabla N° 61).

En los primeros anos de vida, las principales causas
de muerte tienen relacidén con el embarazo y el parto,

las anomalias congénitas y enfermedades respiratorias.

En los adultos jovenes y de mediana edad (15-34 afios)
su principal causa de muerte es la relacionada con
accidentes, suicidios, homicidios y otras causas vio-

lentas.

En las edades avanzadas las principales son las que

corresponden a los procesos degenerativos como:tumores
. ~

malignos, enfermedades cerebro-vasculares y del cora-

z6n (Ver Figura N° 42 y Tabla N° 62).

El anédlisis de la importancia absoluta y relativa que
tenian las respectivas cinco principales causas de
muerte en el ano, y su evolucidn en la década anterior

(1970-1982) y en los dos anos subsiguientes (1981-1982),



FIGURA 43

TASAS DE MORTALIDAD DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
DE LA POBLACION DE LA REPUBLICA DE PANAMA: ANO 1980 Y EVOLUCION
DE ESTAS CAUSAS EN EL PERIODO 1970 - 1982
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POLITICA ECONOMICA, PANAMA 1984,



TABLA N° 63

NUMERO DE DEFUNCIONES Y TASAS DE MORTALIDAD BRUTA Y AJUSTADA SEGUN LA EDAD POR

.1.000 HABITANTES ALREDEDOR DE 1984

Nimero de defun-

Tasa ajustada

PALS ARo ciones segiin la edad
AMERICA LATINA
Zona Andina
Colombia 1981 166.195 oo
Ecuador 1980 57.020 7.6
Peri 1982 85.441 4.4
Venezuela 1981 80,346 5.4
Cono Sur
Argentina 1981 241.904 5.9
Chile 1983 74,428 4.9
Paraguay 1984 14,106 5.8
Uruguay 1984 30.011 4.9
Brasi1® 1982 741.614
América Central
Belice 1984 785 5.0 4.9
Costa Rica 1983 9,432 3.9 3.9
El Salvador 1982 33.309 6.7 6.8
Guatemala 1984 66.260 8.6 8.5
Honduras 1983 19.304 4,7 5.8
Nicaragua 1984 13,541 9.7 e
Panamid 1984 8.250 3.9 3.6
- México 1982 412,345 5.6 5.7
Caribe Latinoamericano
Cuba 1983 58.348 5.9 4.4
Puerto Rico 1983 21,400 6.6 4.0
Repiiblica Dominicana 1981 24,743 4.4 ces
CARIBE
Antigua Barbuda 1983 340 4.4 3.0
Bahamas 1981 1,207 5.7 4.9
Barbados 1984 2,027 8.0 3.9
Dominica 1984 432 5.6 5.0
Grenada 1984% 739 6.5 cee
Guadalupe 1981* 2,091 6.3 ves
Guayana Francesa 1983 455 6.5 6.6
Guyana 1979 5.410 6.4 6.7
Islas Caimin 1983 105 5.5 4.8
Islas Turcas y Caicos 1979 34 5.7 ses
Islas Virgenes Britanicas 1980 540 5.5 4.8
Islas Virgenes (EUA) 1982 68 5.7 5.1
Jamaica 1982* 10.861 4.9 oo
San Cristdbal y Nieves 1983 478 12.0 cee
San Vicente y las Granadinas 1983 700 6.8 5.1
Santa Lucia 1981 843 6.5 6.1
Suriname 1982 2,377 6.6 6.4
Trinidad y Tobago 1979 7.060 6.5 6.0
JAMERICA DEL NORTE
Bermuda 1978 362 7.2 4.6
Canada 1983 174,484 7.0 3.3
Estados Unidos °* 1983 2,019,201 8.6 3.7

* Datos provisionales

a Incluye las defunciones de personas cuyo sexo se desconoce

b Area de informacién

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas, 1981-1984-Volumen I
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confirma lo observado desde principios de los afios 70,
cuando comenz6 a declinar en forma sustancial la tasa
de mortalidad, que en 1970 tenia un nivel de 7.1 defun-
ciones por cada mil habitantes .y en 1982 registr6 un

nivel de 4.0 (Ver Figura N° 43).

Esta evolucidn creciente de las tasas globales de mor-
talidad, tiene implicita la estructura de las principa-
les causas de mortalidad, que cada vez se asemeja mas

a la de los paises desarrollados, con la mayor impor-
tancia relativa de causas de defuncidén asociadas a en-
fermedades crénicas, degenerativas, accidentes, suici-
dios y homicidios. Estas han desplazado las causas re-
lacionadas con la infancia y la de los menores de un
afio, tales como enfermedades infecciosas y parasitarias,
anomalias congénitas, enfermedades de la madre y com-
plicaciones obstétricas que afectan al recién nacido,

tétano neonatal y otras afecciones.

Los niveles de mortalidad general‘alcanzados en Panama
lo colocan como uno de los paises con mds baja mortali-
dad, no sélo en Centroamérica, sino a nivel mundial.

En la Tabla N° 63 se puede comparar la tasa de morta-
lidad general, y la esperanza de vida de Panama cbn las

de algunos paises de América y Europa.



FIGURA N244

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN LA REPUBLICA DE
PANAMA, POR GRUPOS DE EDAD, ANOS 1974 a 1985
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Fuente: POBLACION Y DESARROLLO EN PANAMA (Publicuclén Grafica) MINISTERIO DE PLANIFICACION Y
POLITICA ECONOMICA, PANAMA 1984,



TABLA K° 64

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR 1.000 NACIDOS VIVOS, POR PAIS, 1960, 1970, 1978, 1984

PAIS 1960 1970 1978 1979 1980 1981 1982 1983 |1984
ANGUILA .o N 37.3 40.7 30.9 27.8 76.5 11.6 | 18.6
ANTIGUA Y BARBUDA 68.7 22.1 22.4 . 31.5 .. 7.7
ANTILLAS NEERLANDESAS 24,1 22.7 . e e e e oo .o
ARGENTINA 62.4 58.8 40.8 35.5 33.2 33.6 . 28.4 .
BAHAMAS 51.8 35.9 32.3 35.7 26.0 28.0 22.5 20.3 SN
BARBADOS 60.3 45.9 28.9 24.9 22.3 17.2 12.4 24,5 | 17.3%
BELICE 64.3 50.7 34.0 “es 36.2 27.8 24.1 22.7 | 26.3
BERMUDA 33.9 15.1 14.8 ‘s ven [ .ee cee ‘es
BOLIVIA “eo S “en e veo “oe eee s “eu
BRASIL (Area de Informacidn) .o e P . e e N P e
CANADA 27.3 18.8 12.0 10.9 10.4 9.6 9.1 8.5 8.1
COLOMBIA 99.8 50.5 e 46.6 e 42.6 e .o ces
COSTA RICA 68.6 61.5 22.3 22.1 19.1 18.0 18.9 18.6 e
CUBA 35.4 38.7 22.6 19.3 19.6 18.5 17.3 16.8 | 15.0
CHILE 120.3 79.3 8.7 36.6 il.9 27.2 23.4 21.8 | 20.6
DOMINICA 113.7 45.1 21.9 12.5 14.3 10.2 11.4 cee 21.6
ECUADOR 100.0 76.6 64.4 68.2 63.9 . 54.4 ven ..
EL SALVADOR 76.3 66.7 50.8 53.0 res 44.0 42,2 43.8 .
ESTADQOS UNIDOS 26.0 20.0 13.8 13.1 12,6 11.9 11.5 1-1.2 e
GRENADA 77.9 32.8 29,0 1 15.4 21.0 cee cen aen 13.8
GUADALUPE 47.3 42.4 20.9 e 15.3 . cee . “es
GUATEMALA 91.9 87.1 72.3 74,0 81.1 54.4 48.3 81.1 | 68.5
GUaYaNa FRANCESA 67.3 34.7 3.5 1.2| 28.5 cen 28.4 20.0 ..
GUYANA ces e 40.3 33.5 v N o e es
KHAITI e ces “en e “ee s e e cen
HONDURAS 52.0 | 33.2 26.9 24.9 23,1 23.0 22.0 17.4
ISLAS CAIMAN 11.4 9.6 30.2 24.3 e 20.2 14,7 10.3 ces
ISLAS MALVINAS 18.5 58.8 38.5 - 74,1 - - .er
ISLAS TURCAS Y CAICOS 79.4 45.5 52.9 15.2 cee ‘oo [N oo “e.
ISLAS VIRGENES (EUA) 35.6 24,3 22.5 24,7 s “en
ISLAS VIRGENES (RU) 75.3 29.7 44,3 een 34.5 53.6 45.1 e ces
JAMAICA 51.5 32.2 25.9 - e e 9.6 ves e
MARTINICA 53.8 34.2 vae . ves 1.1 12.5 e ce
MEXICO 74.2 68.5 44,1 oo e 34.5 33.0 ‘e .o
MONTSERRAT 114.2 56.3 ves 42.0 40.2 e ces oo e
NICARAGUA 70.2 e 42.9 ces e P, “ee aes cen
PANAMA (1) “en 40.5 48.8 25.6 21.7 22.3 20.0 20.4 | 20.0
PARAGUAY (Area de informacibn) 90.7 93.8 89.7 72.9 63.2 59.1 51.2 51.0 | 49.8
PERU ' 92.1 65.1 3.1 33.9 37.0 29.1 31.8 ..
PUERTO RICO 43.3 28.6 18.5 19.9 18.4 18.5 17.1 17.3
REPUBLICA DOMINICANA 100.6 50.1 3l.2 30.9 29.7 28.13 32.1 ‘e e
SAN CRISTOBAL Y NIEVES “ee 48.4 41.5 49.5 53.0 46.6 42.8 41.2 PN
SAN PEDRO Y MIQUELON ces 33.3 . en ves ‘e vee ee .. “es
SAN VICENTE Y LAS GRANADINAS 132.0 58.6 49.9 38.1 e ces 39.5 | 32.5 | 26.5
SANTA LUCIA 107.1 42.7 28.5 32.4 25.0 24.9 22.7 26.8 | 17.2
SURINAME 40.7 36.9 43,6 25.9 34.8 26.6 26.7 24.17 cee
TRINIDAD Y TOBAGO 45.4 3.4 19.1 18.7 21.7 15.9 eee N .
URUGUAY 47.4 42.6 38.2 e 37.5 3.4 29.8 28.6 | 30.4
VEKEZUELA 52.9 49,2 33.9 32.0 31.7 36,3 asa 21.4 PO

(1) Los Datos de 1970 y 1978 no Incluyen la Zona del Canal

Fuente: Las condiciones de Salud en las Américas,

1981-1984 - Volumen 1
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Mortalidad Infantil

La tasa de mortalidad infantil; presenta una tendencia
general decreciente en el periodo considerado. De una
tasa de 37.6 por mil en 1971 desciende a 20.0 por mil

en 1984,

Se observa, ademds, un descenso en las tasas neonatal
y post-neonatal: mas pronunciada, la Gltima, cuyo nivel

se reduce a mds de la mitad en el lapso de once afios.

La disminucién de la mortalidad infantil es consecuen-
cia, en gran medida, del esfuerzo estatal por erradicar
las enfermedades infecto-contagiosas a través de las
campafias de vacunacién, asi como por medidas de sanea-
miento ambiental, construccidén de acueductos, etc.

(Ver Figura N° 44)

Aunque la mortalidad infantil en la Repiblica de Pana-
mid ha descendido notablemente, hasta alcanzar niveles
muy inferiores a los del resto de los paises centroame-
ricanos, sigue teniendo tasas que superan ampliamente

a los que se han alcanzado en paises avanzados. En

la Tabla N° 64 se comparan las tasas de mortalidad in-
fantil de algunos paises seleccionados con la de Pana-

mi hasta el afio 1984,



TABLA N° 65
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL CORREGIDAS POR PROVINCIA Y REPUBLICA.
PANAMA 1980 - 1985

PROVINCIA 1980 1981 1982 1983 1984 1985
REPUBLICA 32.74 31.57 30.40 29.23 28.06 26.89
BOCAS DEL TORO 52.80 50.96 49,12 47.27 45.43 43.59
COCLE 30.32 29.51 28.70 27.90 27.09 26.28
COLON 32.45 31.58 30.70 29.83 28.95 28.08
CHIRIQUI 32.94 32.02 31.11 30.19 29.28 28.36
DARIEN 70.50 68.02 65.54 63.07 60.59 58.11
HERRERA 27.17 26.53 25.89 25.25 24,61 23.97
LOS SANTOS 23.01 22.42 21.83 21.23 20.64 20.05
PANAMA 17.63 17.18 16.73 16.28 15.83 15.38
VERAGUAS 40.50 39.36 38.22 37.08 35.94 34.80

Fuente: Departamento de Estadistica - Ministerio de Salud

COTEPO (Proyeccidon de Tablas de Vidas)

En base g‘proyeccién de tabla de vida




FIGURA N° 45

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL PARA LA REPUBLICA
DE PANAMA SEGUN PROVINCIAS: ANO 1980.
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Fuente: POBLACION Y DESARROLLO EN PANAMA {Publicacidon Grafica)
MINISTERIO DE PLANIFICACION Y POLITICA ECONOMICA,
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En la estructura de las tasas de mortalidad infantil;
se destaca por su mds bajo nivel (17.4), la Provincia
de Panama. Esta cifra es légica consecuencia de la
concentracidén de recursos fisicos, financieros y huma-

nos del sector salud en el Area Metrogolitana.

Las tasas provinciales que mds se aproximan al valor
minimo observado en las provincias de Panami; son la
de Herrera y Los Santos, con niveles de 26.6 y 22.6
respectivamente. Estos niveles, relativamente bajos

se han alcanzado como consecuencia del descenso de la
tasa de natalidad, combinada con el aumento de cobertu-
ra de los servicios de salud y la institucionalizacidn

de los servicios integrados de salud.(Ver Tabla N°65).

En contraste, en las provincias de Bocas del Toro y
Darién, a pesar de la integracidén de los servicios mé-
dicos y el incremento de los servicios médicos y de la
cobertura, ain persisten las mis elevadas tasas de mor-
talidad infantil, asociados a niveles socioecondmicos
desfavorables, dispersién de la poblacidén y factores

ambientales rigurosos (Ver Figura N° 45).

Analizando las causas de defuncidn de los nifios meno-

res de un afio; las cinco primeras causas en 1985 lo



TABLA N° 66

DEFUNCIONES DE MENORES DE UN ANO SEGUN LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS
DE MUERTE. PANAMA. ANO 1985
CAUSAS NUMERO PORCENTAJE
TOTAL 1027 100.0

Ciertas afecciones originadas en menores de un
afio (enfermedades propias del recién nacido) 520 50.6
Anomalias congénitas 198 19.3.
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos 99 9.6
Infeccidén intestinal mal definida 81 7.9
Neumonia 46 4.5
Bronquitis crénica y la no especificada, enfisema
asma 33 3.2
Las demds causas 50 4.9

Fuente: Direccidén de Estadistica y Censo. Estadisticas Vitales. Afio 1980




TABLA N° 67
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
PANAMA. AROS 1960 - 1976

ANOS DE INSTRUCCION TASAS POR MIL NACIDOS VIVOS
1966-69 1970-71 1972-74 1975-76
Ninguno 80 74 68 60
1 -3 58 55 48 43
4 - 6 40 36 32 26
7 -9 23 -- -- --
10 y mas 21 -- 18 15

Fuente: MIPPE Y CELADE: '"Panamid : La mortalidad infantil segin variables socio-

econdémicas y geogrificas 1966-1976"




FIGURA 46

TASA DE MORTALIDAD

INFANTIL EN PANAMA Y REGIONES SELECCIONADAS
1980 -1984
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FIGURA N2 47

TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN LA REPUBLICA
DE PANAMA , ANOS 1973 a 1985
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fueron ciertas afecciones originadas en menores de un
afio; anomalias congénitas, infeccidn intestinal mal de-
finida, neumonias, signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos, etc. (Ver Tabla N° 66)

Existe alguna relacidén entre la mortalidad infantil y
la instruccidén de la madre; asi vemos en la Tabla N°67
que cuando la madre no tiene ninguna instruccidn la

mortalidad infantil es mayor y a medida que va aumentan-
do la instruccidén en la madre va disminuyendo la morta-

lidad.

Comparando las tasas de mortalidad infantil en Panaméa
y otras Regiones seleccionadas. Panamd muy por debajo
de los paises de América Latina; inclusive de los de

América Central; superado sb6lo por los paises desarro-

llados. (Ver Figura N° 46).

Tasa de Mortalidad Materna

En el 4ltimo decenio se observa un descenso en la tasa
de mortalidad materna: pasando ésta de 10.3 en 1973 a

9.0 en 1982, Dicho descenso baja a 6.1 por 10.000 na-
cido vivos, para 1ﬁego tener un ligero aumento en

1982 y descendiendo nuevamente hasta 6.0 para 1985.

(Ver Figura N° 47).



TABLA N° 68

NACIMIENTOS VIVOS EN LA REPUBLICA, POR ASISTENCIA
PROFESIONAL DEL PARTO,
AROS 1979 - 1983

SEGUN AREA.

ARO Y NACIMIENTOS VIVOS
AREA TOTAL CogﬁAsistencia Profesiopal Sin As@stencia
Namero | Porcentaje Profesional 1/
REPUBLICA
1979 52.919 41.258 - 78.5 11.391
1980 52.626 41.834 79.5 10.792
1981 53.873 43.172 80.1 10.701
1982 54.491 44.209 81.1 10.282
1983 53.098 44,242 83.3 8.856
URBANA
1979 25.173 24,874 98.8 299
1980 25.551 25.252 98.8 299
1981 26.148 25.847 98.8 301
1982 25.955 25.763 99.3 192
1983 25.733 25.606 99.5 127
RURAL N
1979 27.746 16.654 60.0 11.092
1980 27.075 16.582 61.2 ~10.493
1981 27.725 17.325 62.5 10.400
1982 28.536 18.446 64.6 10.090
1983 27.365 18.636 68.1 8.725
Fuente: Panama en Cifras: 1979-1983. Contraloria General de

la Reptiblica. Repiblica de Panama.

1/ Residencia de la madre

2/ Nacimientos vivos atendidos por comadronas, parientes
y otros.




FIGURA 48

NACIMIENTOS VIVOS SEGUN ASISTENCIA PROFESIONAL EN EL
PARTO EN LAREPUBLICA DE PANAMA,POR PROVINCIA:ANOS 1960y 1982
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Fuente: POBLACION Y DESARROLLO EN PANAMA (Publicacion Gratica) MINISTERIO DE PLANIFICACION Y
POLITICA ECONOMICA, PANAMA 1984.
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Uno de los factores que han influido en este descenso
es el mayor control de la madre durante el embarazo y
el hecho de que haya mayor nimero de partos con asis-

tencia profesional.

Atencion Profesional del Parto.

Es notorio el aumento experimentado en la asistencia
profesional del parto entre estas dos décadas (1960

y 1982), no sdélo a nivel nacional, sino en la mayoria
de las provincias, ello es consecuencia en gran medida
del mejoramiento alcanzado en materia de salud y educa-
cién. Para 1984 solo el 167 de los partos en todo el

pais, carecieron de atencidn profesional.

En el periodo mencionado, las provincias de Herrera y
Los Santos fueron las que mads ganaron al respecto; por
otro lado, Darién y Coclé se han mantenido bajas y Bo-
cas del Toro fué la tGnica que no presentd aumento en
este lapso; sin embargo, las provincias que conforman
la Regidén Metropolitana: Panamd y Coldén, tanto en el
afio 1960 como en 1982, mantuvieron niveles altos de
asistencia profesional del parto (Figura N° 48- Tabla

N° 68).

Esta situacidén diferencial entre provincias tiene rela-
cidén directa con las condiciones socioecondémicas dife-

rentes de cada una de ellas.
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C.- MIGRACION INTERNA

El movimiento del campo a la ciudad se ha hecho perfectamen-
te visible en todo el mundo. En Panamid, la migracidn inter-
na de la poblacidn ha tenido gran importancia; pudiendo con-
siderarla como un indicador de desequilibrios interregiona-

les.

La Regidén Metropolitana, que comprende las provincias de
Panamid y Coldn, invariablemente ha concentrado mas pobla-
cidén que cualquier otra regiéﬁ. Segin el censo de pobla-
cién de 1911, las provincias de Panamid y Coldén absorbian
el 28% de la poblacidn total del pais y en 1980, 54% de

los panamefios residian en estas dos provincias.

Seglin el censo de 1980, han sido 125.699 1las personas
que cambiaron de lugar de residencia habitual durante

el quinquenio 1975-1980.

El 62.27 de estos migrantes escogid como lugar de des-
tino a la Provincia de Panamd. Hacia esta provincia
se pueden localizar cinco grandes corrientes migrato-
rias con mas de 10.000 migrantes cada una, a saber:

la de Veraguas, Chiriqui, Coclé, Los Santos y Colén.

Los flujos de Herrera-Panamd y Darién-Panamid presenta



PANAMA :

TABLA N° 69

INMIGRANTES Y EMIGRANTES INTERPROVINCIALES POR PROVINCIA.

CENSO DE 1980

N B
DESTINO B (1) - (E)
TOTAL 154,145 154.145 0
BOCAS DEL TORO 3,730 2.4 6,675 4.3 - 2.945
COCLE 10,520 6.8 20,630 13.4 -10,110
COLON 14,060 9.1 15,560 10.1 - 1.500
CHIRIQUI 11,610 7.5 20,695 13,4 - 9,085
DARIEN 3,510 2.3 6,425 4,2 - 2,915
HERRERA 6,560 4,3 12,695 8.2 - 6,135
LOS SANTOS 4,025 2.6 18,690 12.1 ~-14,665
PANAMA 91,085 59.0 27,905 18.1 -63,180
VERAGUAS 9,045 6.0 24,870 16.2 -15,825

Fuente: Direccién de Estadistica y Censo. Censos Nacionales de 1980.

Volumen V. Compendio General de Poblacidn



TABLA N° 70

PANAMA: MIGRANTES INTERPROVINCIALES POR PROVINCIA DE PROCEDENCIA SEGUN

VINCIA DE

PROVINCIA DE RESIDENCIA PERMANENTE EN 1980. CENSO DE 1980

TOTAL PROVINCIA DE PROCELENCIA
| BOCAS DEL COCLE | COLON CRIRIQUI DARIEN | HERRERA | LOS PANAMA VERAGUAS
TORO SANTOS
TAL 154,145 6.675 20.630 15.560 20.695 6.425 12 695 18.690 27.905 24,870
DEL_TORO 3.730 | ===-=- 60 445 2.250 40 105 55 620 155
10.520 85 | ===--- 525 460 20 1.015 815 5.345 2.255
14.060 975 2.160 | ~----- 685 175 485 940 6.705 1.935
Ul 11 610 2,655 390 495 200 280 310 6.030 1 250
3.510 35 100 150 1 065 | ----- 170 120 1.360 510
A 6.560 45 695 100 265 10 | ----- 2.180 2.030 1.235
NTOS 4.025 15 150 105 160 10 1,300 | ----- 2.060 225
91.085 2.610 16.105 13.515 14.840 5.890 7.415 13.405 | -==--- 17.305
AS 9.045 255 970 225 970 80 1,925 865 3.755

: Direccidén de Estadistica y Censo.

Volumen V.

Compendio General de Poblacién

Censos Nacionales de 1980



FIGURA N° 43

FLUJO MIGRATORIO INTERPROVINCIAL EN LA REPUBLICA

DE PANAMA :+ CENSO DE 1980.
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valores absolutos de migrantes en torno a las 5.500
personas. Bocas del Toro aportd, en cambio, un total

de 2.500 personas destinadas a la Provineia de Panama.

(Ver Tablas N° 69 y 70).

La Gnica corriente migratoria con mds de 5.000 migran-
tes que no tenga como destino esta provincia es la que
da de Panamd a Coldn; le siguen en su orden las de Pa-
namad-Coclé y Panamd-Chiriqui. El intercambio migrato-
rio entre Chiriqui y Bocas del Toro ha mantenido su

tradicional ritmo. El flujo migratorio Chiriqui-Darién
ha cobrado singular importancia durante el periodo se-

flalado (Ver Figura N° 49).

Si analizamos la migracién a nivel de distritos: son
las &reas del entorno metropolit?no de la ciudad de
Panami y el distrito de Portobelofgn Coldén que tienen
un saldo migratorio positivo. En menor grado, los dis-
tritos de Aguadulce en Cocléh Chag%es y Donoso en Co-
16n y Chitré en Herrera. Ultimamente han tomado impor-
tancia los distritos de Chepo, Chimén y Arraijan, en

la Provincia de Panami.

Las Provincias Centrales, las Occidentales y Darién
muestran tendencias expulsivas en general. Caso extre-

mo de rechazo (altamente expulsivos) caracterizan a la



FIGURA B850

TASAS NETAS DE MIGRACION EN LA REPUBLICA DE
PANAMA POR PROVINCIA Y DISTRITO: CENSO DE 1980
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provincia de Los Santos, los distritos de Rio de Jesis
y Calobre en Veraguas, el de Chepigana en Darién y el

de 0la en Coclé. (Ver Figura N° 50).

CRECIMIENTO PROBABLE DE LA POBLACION PANAMERA 1980-2000

Ademds de la ripida urbanizacién, también estén ocurriendo
otros cambios de suma importancia, tales como las modifica-
ciones de las tasas de natalidad, de mortalidad y de las
corrientes migratorias y su composicién por edades, el au-
mento de los niveles de instruccidn, el mejoramiento de las
condiciones sanitarias y el cambio de la actividad econdmi-

ca.

Una hipbtesis sobre el futuro crecimiento de poblacidén con-
sidera que la poblacién del pais alcanzara en el 2.000 la
cifra de 2.823.000 personas, lo cual se traduce en un incre-
mento de 687 del tamafio de la poblacidn entre 1875 y el afio

2.000.

Esta proyeccién da lugar a una tasa de crecimiento que se
inicia con un nivel de 27 por mil en el quinquenio 1970-
1975 y se reduce a 18 por mil en el periodo 1995-2000; no
obstante el incremento en nimeros absolutos, pasara de
213.300 personas en el primer quinquenio de la proyeccidn

a 240.000 en los Gltimos afios del siglo XX. Con esto queda
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revelado que, una reduccidén en la tasa de crecimiento como
la que se estima para Panami, en esta proyeccidn, no necesa-
riamente se traduce en una reduccidén del incremento de las

cifras absolutas.

La trayectoria que se supone habrid de experimentar la pobla-
cién del pais en los préximos afios, hace meditar sobre las
implicaciones de tipo socio-econdémico-cultural que vienen

aparejadas a este incremento.

En este sentido, cabe resaltar aquellos grupos que exigen
un constante y permanente control de la salud y de servi-

cios médicos. Nos referimos particularmente a las mujeres
de 15 & 49 afios de edad, de las cuales, un alto porcentaje
habrid de requerir los servicios médicos de maternidad en

algin momento de su vida. Estas mujeres se incrementarén
en 967 en los préximos afios, pasando de 377.400 en 1975 a

738.000 en el afio 2.000.

Este grupo generari nacimientos que se incrementaran muy
poco en los préximos 25 anos, partiendo de una natalidad
anual de 55.200 nifios en el quinquenio 1970-1975 hasta al-
canzar la cifra de 64.500 en el periodo 1995-2000. Esto
nos estd indicando que a pesar del descenso en la fecundi-

dad, no se reducirid el numero absoluto de los nacimientos.
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Cabe destacar también, en cuanto a las necesidades de salud,
a la poblacidén de ambos sexos con menos de 5 afios de edad.
Esta poblacidén reducird su importancia en términos relativos
al pasar de 15.57 en 1975 & 11.007 de la poblacidn total en
el afio 2000. Sin embargo, su volimen ain sigue manteniéndo-
se alto de 260.400 personas en 1975 a constituir un grupo

de 312.000 a fines de siglo.

En el aspecto educativo conviene referirse a la importancia
de las personas que integran el grupo de 6 4 15 afios de edad,
las cuales, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes
en el pais, tienen la obligacidén de asistir a las escuelas

de nivel primario, cuya duracidén es de 6 afios calendarios.

Esta estimacién nos indica que dicha poblacidén se incremen-
tard en 327 en los 25 afios de proyeccidén, lo que darad lugar
a un aumento anual en su volimen de 5.500 personas, llegan-

dose en el afio 2000 a tener 570.000 jovenes de edad escolar.

En el aspecto econdmico, esta proyeccidén ofrece un panora-
ma favorable en cuanto a la relacidén de dependencia, o sea,
aqueila que se establece entre la poblacidén menor de 15 afios
sumada a la de 65 afios y mds, con la poblacidén que se encuen
tra dentro de las edades limites de la actividad econémicag
15 4 64 afios. Dicha relacidén se reduce de 844 por mil en
1975 4 585 en el afio 2000. Esto estara determinado por el

cambio de estructura en la poblacidn por efecto del descen-
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so en la fecundidad y a un aumento en la edad mediana de

19 afios en 1975 & 25 afios en el 2000.

Este cambio en la estructura trae como resultado que la po-
blacién de 15 & 64 afios de edad se incremente mds répidamen-
te que la del resto de las edades, dicho grupo tiene un au-
mento de 907 en los 25 afios de proyeccidén llegando a consti-
tuir un nicleo de 1.781.500 personas en el 2000, nimero ca-

si igual a la actual poblacién de la Republica.

Si se mantiene la tasa de participacién econémica de 587,
que revelan los lltimos censos (relacién entre la poblacién
econémicamente activa con la poblacién de 15 & 64 afios de
edad) en el afio 2000 habrdn 1.033.300 personas econdémicamen-
te activa; o sea poblacidén disponible para la produccidn de

bienes y servicios.

Esta poblacién, comparada con el volimen de la poblacidn
econdmicamente activa de 15 afios y mas suministrada por el
censo de 1970, destaca un aumento de 1267 en 30 afios, lo
cual se traduce en la necesidad de crear alrededor de 19.200

nuevos empleos cada afio.



CONCLUSIONES

Es importante:

l.- El conocimiento de las proyecciones de poblacién a to-
dos los niveles: mundial, nacional, regional y local,
para orientar la estimacidén de los requerimientos de
servicios sociales para cada una de las divisiones

politico-administrativas del pais.

2.- Identificar con mayor precisién los cambios que se
vienen operando en el comportamiento de las principa-
les variables demograficas en los diversos grupos po-

blacionales a los diferentes niveles.

3.- La utilidad de los analisis nacionales, regionales y
locales para establecer una mayor cobertura entre los
programas y proyectos de desarrollo y las tendencias

de la dinamica demogréfica.



RECOMENDACIONES

1.-

Es preciso realizar esfuerzos para advertir los even-
tuales efectos de los proyectos de inversidn sobre la
dinadmica de la organizacidn del espacio en todo el te-

rritorio nacional.

Tomar medidas para evitar que se acentle la concentra-
cidén en el area metropolitana, considerando que-hayn
nicleos de poblacidén en el interior del pais superfi-
cialmente capaces de dinamizar una serie de activida-
des econdmicas. De igual modo, debe tenerse presente
que la reversidén de tierras del Area del Canal y even-
tualmente del propio canal, plantea nuevos retos en

cuanto al poblamiento de esa &rea.

Es indispensable que en la planificacién de distintos
proyectos, se examina coordinadamente la interaccidn

de las &reas urbanas con las rurales porque estd actuan
do sobre una realidad social que constituye un todo.

De tal forma, podrian ejecutarse a su vez, mecanismos
que coadyuven a concentrar la poblacién dispersa que

habita en &reas rurales.

Que todo proyecto defina sus objetivos, procurando evi-
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tar la expulsion de mano de obra y realice evaluacio-
nes previas que permitan ofrecer alternativas de solu-
cidén en aquellos casos en que la técnica moderna, ine-

vitablemente, produzca efecto.

En la medida que se pongan en marcha estos proyectos,
igualmente debe prestarse atencidén a la dotacidén de
servicios sociales para satisfacer las necesidades ba-
sicas de la poblacidén. En este sentido, es relevante
ejecutar este tipo de acciones en el medio rural, en
donde, particularmente, se registran las tasas mas

altas de fecundidad y mortalidad.

Dar seguimiento a la cambiante estructura por edad de
la poblacidén, que repercutira en un incremento de la

poblacidon adulta en edad avanzada.

Se deben corregir las fallas de las que adolecen las
estadisticas vitales, principalmente las relacionadas

con las areas rurales y la poblacién indigena.

Aunque Panami no cuenta con una politica demogréifica
explicita, se plantea la necesidad de definir cuanto
antes, acciones que nos lleven a buscar una concordan-
cia entre los objetivos del desarrollo econdmico y so-

cial y la dindmica demografica.
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Se debe abordar, como tarea vigente, la revisidén, con

‘caracter interdisciplinario, de las normas técnico-

administrativas del Ministerio de Salud, sobre la -es-
terilizacidén quirdrgica, en cuanto a la forma de apli-
cacién, minimo de hijos y edad de la madre, asi mismo,
las implicaciones futuras de este medio de anticoncep-
cién. También deberd asegurar el cumplimiento de las

normas establecidas.

Se deben fortalecer las relaciones institucionales a
fin de permitir una sistemitica y explicita integra-
cién de las variables demogrificas en todos los aspec-

tos del desarrollo del pais.

El Ministerio de Planificacidén y Politica Econdmica,

a través de su Departamento de Poblacidén y en coordi-
nacidén con el resto de las unidades técnicas de otras
entidades, deberd continuar fortaleciendo y dirigiendo
acciones tendientes a dar continuo seguimiento al com-
portamiento de las variables demogrdficas, con el fin
de que éstas puedan ser introducidas en los planes,
programas y estrategias de desarrollo a nivel Nacional,

Regional o Local.

Todas las instituciones deben realizar investigaciones

socio-demogrédficas, cuyos resultados sirvan de insumo

para la formulacién de programas y proyectos sectoriales.
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