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E L CRECIMIENTO de la población en el mundo actual es sin duda uno de 
los temas de mayor debate, y existe gran controversia acerca de las con
secuencias de este crecimiento. 

Cuando se discuten decisiones importantes que involucran políticas 
de población, tanto en países desarrollados como de escaso desarrollo 
relativo, es necesario poner empeño en estudios, análisis e investigacio
nes científicas, que eviten los prejuicios y los arrebatos emocionales que 
con tanta frecuencia se imponen en tales controversias. Las tesis prona-
talistas y controlistas se oponen una a la otra sin considerar otros facto
res tales como la densidad demográfica, los recursos naturales, tenden
cias de la tasa de natalidad, el proceso de urbanización, esto es, los fac
tores demográficos, económicos, sociales y culturales que determinan la 
conveniencia de decisiones políticas concretas, las que a su vez consti
tuyen una de las más agudas controversias de nuestra época [19]. 

I . POLÍTICAS DE POBLACIÓN 

Patrocinados con ayuda oficial de sus propios gobiernos, o de orga
nismos privados, en 1969 existían programas de planeación familiar en 
16 países de América Latina distribuidos como sigue: 

Sudamérica: Colombia, Ecuador y Guyana. 
Centroamérica: Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Ni

caragua y Panamá. 
Caribe: Barbados, Cuba, Haití, Jamaica, República Dominicana y Tri

nidad-Tobago. 

* La versión en inglés de este trabajo se presentó en una reunión previa del 
X I V Congreso Internacional de Pediatría, celebrado en Buenos Aires, en octubre 
de 1974 por invitación de la Asociación Internacional de Pediatría (AIP). La tra
ducción es de Roberto Ham Chande. 

** Este trabajo se realizó durante la estancia del autor en el CEDIP (C. P. 8099, 
Sao Paulo, Brasil) y en el Departamento de Pediatría de la Universidad de Sao 
Paulo. 
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En seis países latinoamericanos hay centros de planeación familiar 
administrados por la iniciativa privada, algunos con ayuda gubernamen
tal importante al grado de permitirles utilizar edificios pertenecientes a 
la Universidad o al Estado: Argentina, Brasil, Paraguay, Venezuela, Uru
guay y México. 

En otros dos países, Perú y Bolivia, la planeación familiar no recibe 
ayuda oficial y sus actividades son limitadas. 

En algunos países la política del gobierno está en contra de la pla

neación familiar, aunque de manera paradójica existen acciones bien des-

Cuadro 1 
A M É R I C A L A T I N A : POLÍTICA D E L GOBIERNO SOBRE E L C R E C I M I E N T O * 

D E L A P O B L A C I Ó N Y ACTIVIDADES D E P L A N E A C I Ó N 

F A M I L I A R , 1972 

P a í s PoblaoióftS/ 
1971 

Politica . / 
del gobierno-' 

Año es que 
i n i c i a r o n 
programas 

Barbados 0.26 A 1967 
Bolivia 5.1 B 1963 
Brasil 98.0 C — 
Chile 10,0 B 1965 
Colombia 23.0 A 1970 
Costa Rioa 
Coba 

1.8 
8.5 

B 
B 

1963 / 
19602/ 

Repfiblloa Dominioana 4.5 A 1968 
Ecuador 6.3 B 1968 
El Salvador 3.6 B 1963 
Guatemala 5.4 B 1969 
Haití 5.0 B 1971 
Honduras 2.7 B 1966 
Jámalos 2.1 A 1966 
Klxioo 51.0 c 
Nicaragua 2.0 B 1967 
Panamá 1.5 B 1969 
Pora 14.0 c 
Puerto Rico 2.9 A 1970 
Trinidad-Tobago 1.0 A 1970 
Venezuela 10.8 B 1968 

Fuente: Population Council, "Reportes sobre población: Planeación familiar", 
Núm. 2, 4? edición, septiembre de 1972. 

a Millones de habitantes. 
b A: Política oficial para reducir la tasa de crecimiento de la población. Los paí

ses en esta categoría auspician programas de planificación familiar tanto para 
habilitar dicha política como por razones de salud y de derechos humanos; 
B: Apoyo oficial a actividades de planeación familiar por razones no demográ
ficas. Los países en esta categoría apoyan programas de planificación familiar 
por razones de salud o de derechos humanos, pero cualquier efecto antinatalista 
es un subproducto, no un objetivo; C: Categoría residual. Los países de este 
grupo ni tienen una política para reducir la tasa de crecimiento de la pobla
ción, ni auspician programas de planeación familiar por ninguna razón, sea o 
no demográfica. Por lo tanto, la lista incluye países que son neutrales en cuanto 
a su tasa de, crecimiento de la población como a los pronatalistas, pero la dis
tinción entre "neutral" y "pronatalista" es de carácter conjetural y no garantiza 
una clasificación en categorías separadas. 

c A principios de los años sesentas. 
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arrolladas que involucran planeación familiar. Hay tres países en tal si-
tución: Brasil, Uruguay y Argentina. 

Como se observa en el cuadro 1, en 1971 se dio ayuda oficial en 
18 países, y en seis de éstos el gobierno se pronunció por una política 
de reducción del crecimiento de la población. En los restantes 1.2 se dio 
ayuda oficial aludiendo razones distintas a las demográficas. Para ese año 
la población estimada para América Latina era de 265 millones de habi
tantes, de los cuales 96 millones se veían afectados por la política oficial 
o ayuda gubernamental. 

El acelerado crecimiento demográfico de los países latinoamericanos 
(que implica una gran reducción de la mortalidad más que de la tasa 
de mortalidad, la cual aún permanece a niveles generales muy altos) ha 
suscitado una fuerte controversia, especialmente en lo que se refiere a 
sus conveniencias económicas. 

Un grupo de economistas sostiene que una política tendiente a redu
cir el crecimiento de la población tendría un efecto benéfico en el des
arrollo económico y social de la mayoría de los países latinoamerica
nos [17]. Un economista brasileño [3] ha declarado asimismo que el 
rápido crecimiento de la población es una de las razones por las cuales 
Brasil se enfrenta a enormes problemas de desempleo, educación y des
arrollo económico. Aunque podemos decir que la tasa de natalidad no 
ha descendido sensiblemente en los países que han adoptado como polí
tica el control de la población. 

¿No se relaciona el descenso de la fertilidad con el desarrollo social 
y económico, tal y como lo hemos observado en los países desarrollados 
después de su revolución industrial? ¿Es la acelerada "explosión demo
gráfica" una verdadera causa del subdesarrollo? ¿Es esta "explosión de
mográfica" una enfermedad que requiere un tratamiento médico de ur
gencia, o es una crisis social que requiere de medidas de distinta natu
raleza y punto de vista? 

El problema demográfico es distinto para cada país, y las generali
zaciones que es costumbre hacer no necesariamente se adaptan al caso 
brasileño, ni a la mayoría de las demás naciones. Respecto a la impor
tante y controvertida cuestión de las relaciones entre tamaño de la po
blación, tasa de crecimiento y desarrollo económico, se deben estudiar 
en cada caso particular las condiciones reales de las relaciones entre 
recursos naturales y población, y la capacidad del proceso de desarrollo 
para absorber trabajadores en cada sistema económico. Las relaciones en
tre desarrollo económico y población, al igual que los motivos econó
micos, sociales y culturales que tienden a condicionar diferentes tasas de 
fertilidad son de naturaleza muy compleja y merecen estudios adicionales. 

Lo que no podemos aceptar sin inquietud, es la manera en que mu
chos autores neomalthusianos reducen el desarrollo económico al creci
miento del ingreso per capita, y atribuir al reparto del producto nacional 
entre más gente, a medida que nacen nuevos individuos, la causa del 
atraso social y del estancamiento económico. 
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De acuerdo con Paulo Singer, economista y demógrafo brasileño, el 
tamaño, la estructura y el crecimiento de la población tienen un efecto 
doble en el funcionamiento de una economía: son los principales deter
minantes de la oferta de mano de obra, y al mismo tiempo, influyen 
grandemente en el consumo. Por lo tanto, los efectos de la dinámica de 
la población se dejan sentir simultáneamente tanto del lado de la oferta 
como de la demanda de bienes y servicios. Sin lugar a dudas la pobla
ción y su nivel de ingreso son los principales determinantes del tamaño 
del mercado; desde el punto de vista de las economías de escala, la po
blación es el factor más importante, aunque la proposición de que el 
crecimiento demográfico acrecienta el mercado no puede ser totalmente 
generalizado, no obstante sigue siendo cierta para la mayoría de los paí
ses capaces de desarrollar su economía. Una mayor población significa 
un mayor mercado, y en consecuencia un mayor nivel de industrializa
ción. A l contrario de la integración económica, el crecimiento de la po
blación no depende de tratados firmados con otros países, debido a lo 
cual representa una "solución" más fácil de alcanzar para problema tan 
vital. Por ello se concluye que, excepto para algunas naciones de gran 
población, el crecimiento demográfico es un factor positivo; la medición 
del efecto del crecimiento poblacional en el desarrollo debe hacerse bajo 
las condiciones especiales en las que se encuentra cada país. 

Ángel Fucaraccio [7 ] , economista del Centro Latinoamericano de 
Demografía, en un artículo presenta un análisis de la tesis antinatalista 
que utilizan como argumentos el ahorro y la inversión, y demuestra que 
es básicamente un problema ideológico, de modo que resulta un producto 
de reflexiones que no expresan la realidad de América Latina. Una de 
sus conclusiones principales es la de que el control de nacimientos se 
dirige hacia los pobres (ya que los ricos lo hacen voluntariamente) y 
no tienen efectos económicos ya que se ejerce y administra por las clases 
altas. Existe entonces una contradicción entre la idea de controlar la na
talidad y una economía sólida debido a que el control se dirige a indi
viduos sin poder económico, y la posibilidad de que lo obtengan es aún 
remota. 

En el cuadro 2 se presenta el ingreso anual per capita en América 
Latina, comparado en el de algunos países desarrollados. 

En Chile [13], los sindicatos de trabajadores se pronunciaron en fa
vor de la planeación familiar siempre y cuando se tratara de un asunto 
de familia, aceptando la planeación familiar y rechazando el control de 
natalidad como solución del subdesarrollo de Latinoamérica. 

El congreso de escuelas de salud pública en América Latina sobre 
salud y población (1970) [9 ] , estableció, entre una de sus principales 
conclusiones, que incorporar actividades de planeación familiar dentro 
del sector salud implica, aun cuando el objetivo no fuera el control del 
crecimiento de la población y aunque no esté totalmente demostrado, que 
éstas pueden tener algún efecto restrictivo sobre la fecundidad. Hubo 
acuerdo general para aceptar la existencia de otros factores en el sector 
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Cuadro 2 

I N G R E S O per capita A N U A L D E PAÍSES S E L E C C I O N A D O S D E A M É R I C A L A T I N A 

Y A L G U N O S PAÍSES DESARROLLADOS 

Ingreso per capi ta l Amérioa 
Latina 

Alganos países 
desarrollados 

menos de 100 1 0 
100 - 299 8 0 
300 - 499 5 0 
500 - 749 3 0 
750 - 999 2 1 

1 000 - 1 499 0 1 
1 500 - i 999 1 4 
2 000 - o más 0 6 
no disponible 1 -Total 21 12 

Fuente: Population Council, "Informe sobre población: Planificación familiar", 
Núm. 2, 4 a edición, septiembre de 1972. 

a En dólares (de 1968 o 1969). 

salud como de mayor influencia. Por otra parte, la sola reducción de na
cimientos no cambiará el estado de la salud y el desarrollo. 

Cuando los países formulan sus políticas de población éstas deben ser 
coherentes con su política de salud y el desarrollo deberá basarse en és
tas. El sector salud debe promover la clarificación de las interrelaciones 
entre salud, desarrollo económico y social y la dinámica de la población, 
y medir estas relaciones tanto como sea posible de modo de incorporar 
estos nuevos conocimientos dentro de su planificación. 

Cuando se piensa de manera específica en Brasil, país con una gran 
área geográfica, un gran contingente de población y enormes recursos na
turales, no pensamos que una nación con semejantes características nece
site de una política de control poblacional para resolver sus problemas 
de subdesarrollo, sino más bien que los cambios estructurales y políticos 
conducirían a un armonioso desarrollo social y económico. Sin embargo, 
esto no impide la existencia de planeación familiar para los individuos 
y sus familias, a través de centros de atención infantil y maternal, de 
modo de ofrecer asistencia médica global e integral. Es de la sola com
petencia de cada nación soberana decidir sobre su propia política sin la 
imposición de organismo internacional alguno. 

I I . ASPECTOS DEMOGRÁFICOS EN LATINOAMÉRICA 

La situación y evolución demográfica de América Latina ha sido ob
jeto de creciente preocupación en los últimos años, ya que es una de las 
zonas de más rápido crecimiento en el mundo. Las principales cifras 
demográficas de Latinoamérica y su comparación con las mundiales se 
presentan en el cuadro 3, 
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Cuadro 3 

T E N D E N C I A S D E L A P O B L A C I Ó N Y ESTADÍSTICAS V I T A L E S D E L M U N D O 

Y D E A M É R I C A L A T I N A 

Concepto Mundial 
América 
L a t i n a 

P o b l a c i ó n (mil lones) 

1950 
1960 
1970 
1971 (estimada) 
1980 (proyectada) 
Incremento, 1950-1930 (v¿) 

Tasas anuales por cada 1 000 habitantes 

P e r í o d o 1965-1970 
Nacimientos 
Muertes 
Incremento natual— 

P e r í o d o 1970-1975 (proyectadas) 

Nacimientos 
Muertes 
Incremento n a t u r a l V 

Esperanza de v i d a a l nacer , ambos sexoi 
1965-1970 
1970-1975 

sV 

2 486 
2 982 
3 632 
3 706 
4 457 

79 

33.8 
14.0 
19.8 

33.2 
12.8 
20.4 

53.1 
55.5 

162 
213 
203 
291 
373 
130 

38.4 
10.0 
28.4 

37.6 
8.9 

28.7 

60.2 
62.5 

Fuente: Population Council, "Reportes sobre población: Planificación familiar" 
Núm. 2, 4? edición, septiembre de 1972. 

a Nacimientos menos defunciones. 
b En años. 

La población de los 20 países que componen América Latina, repre
senta alrededor del 8% de la población mundial, distribuida en 
19 976 040 km 2, con una densidad media de 13.8 habitantes por kilóme
tro cuadrado. Mediante una clasificación territorial de cada país, las Na
ciones Unidas presentan la situación latinoamericana por grandes áreas 
(véase el cuadro 4). 

Los valores extremos de densidad de población en América Latina 
corresponden por un lado a Haití con 188.4 habitantes por kilómetro y 
por el otro Bolivia con 4.2. Centroamérica tiene una densidad promedio 
de 34.8 con El Salvador como el país más densamente poblado de la 
región, 164.4 habitantes por kilómetro. 

Se puede establecer otra clasificación territorial, como la que apare
ce en el cuadro 5, y en la que se utiliza el tamaño de la población de 
los países más importantes. De acuerdo con tal criterio, Brasil y México 
tienen más del 50% de la población latinoamericana; y este último ocu
paría el octavo lugar en el mundo en cuanto a población y el quinto en 
superficie. 

Como puede verse en el cuadro 5, existe poca variabilidad en las den
sidades de distintas áreas, con la excepción de Centroamérica y México. 
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Cuadro 4 

A M É R I C A L A T I N A : POBLACIÓN, T E R R I T O R I O Y DENSIDAD 

POR GRANDES R E G I O N E S , 1970 

Región Población^ Superficie^ Densidad^ 

América Latina 
México, Panamo y 
Área del Caribe 
Amérioa del Sar 
América del Sar 

América Central^ 

rTropioaljl^ 
(Templada)*5' 

274 935 
67 146 
17 918 

150 431 
39 440 

19 976 040 
2 474 645 

190 716 
13 198 578 
4 112 101 

13.8 
27.1 
94.0 
11.4 
9.6 

a Miles de habitantes. 
b Kilómetros cuadrados. 
c Habitantes por kilómetro de superficie. 
d América Central: Costa Rica, E l Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. 
e Cuba, Haití y República Dominicana. 
f Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela. 
s Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay. 

Cuadro 5 

A M É R I C A L A T I N A : POBLACIÓN, T E R R I T O R I O Y DENSIDAD 

E N LOS P R I N C I P A L E S PAÍSES Y GRUPOS D E P A Í S E S , 1970 

País 0 región Población^ Saperficie^ Densidad^ 

América Latina 274 935 19 976 040 13.8 
Brasil 93 244 8 511 965 11.0 
Mexioo 50 718 1 967 183 25.8 
América Central 15 022 431 812 34.8 
Crapo Andino d/ 66 967 5 428 380 12.3 
Otros países e/ 48 984 3 636 700 13.5 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Salud y población", Publicación 
Científica, Núm. 232, p. 44, 1971. 

a Miles de habitantes. 
b Kilómetros cuadrados. 
c Habitantes por kilómetro de superficie. 
d Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador, Perú y Venezuela. 
e Argentina, Cuba, Haití, Panamá, Paraguay, República Dominicana y Uruguay. 

De acuerdo con cálculos recientes, la población latinoamericana se 
incrementó en 36 702 000 habitantes en el quinquenio 1965-1970, lo que 
representa un aumento del 15.4% de la población estimada en 1965, 
esto es, un crecimiento medio anual de 2.91%, mientras que entre 1960 
y 1965 el crecimiento fue de 2.86% anual. La tasa media de crecimiento 
observada en esos cinco años es la más alta jamás vista en la historia 
demográfica. En Latinoamérica, y para ambos grupos mencionados, el 
crecimiento de 1965 a 1970 se presenta en el cuadro 6. 

El nivel de la tasa de crecimiento en Latinoamérica como un todo 
es cercana ala de África (2.6%), seguidas de la de Asia (2.3%), Ocea
nia (1.9%) y Europa (0.8%). De acuerdo con tal ritmo de crecimiento, 
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Cuadro 6 

A M É R I C A L A T I N A : C R E C I M I E N T O D E P O B L A C I Ó N POR R E G I O N E S , 1965-1970 

Región Poblaoió: 

Crecimiento 

absoluto / 
1955-1970a7 

respecto 
habitantes 

Tasa, de 
crecimiento 

anual 

/ Fumerò de 
Población-' años necesa 

1970 r io s para" 
duplicarse 

América Lat ina 238 233 36 702 15.4 2.91 274 935 23.8 
Primera c l a s i f i 

cac ión 

México, Panamá y, / 
América Central—' 

México, Panamá y, / 
América Central—' 56 724 10 422 18.4 3.41 67 146 20.2 

Área del Caribe 15 857 2 061 13.0 2.47 17 918 28.1 
América del Sur 

( tropica l ) oj I29 640 20 791 16.0 3.02 150 431 23.0 
América del Sur 

(templada) d/ 36 012 3 428 9.5 1.84 39 440 37.7 
Secunda c l a s i f i 

cac ión 

B r a s i l 80 953 12 291 15.2 2.87 93 244 24.2 
México 42 696 8 022 13,8 З.50 50 718 19.8 
América Central 12 831 2 191 17.1 3.20 15 022 4.7 
Grupo Andino 57 395 9 572 16.7 3.13 66 967 22.2 
Otros p a í s e s 44 358 4 626 10.4 2.00 48 984 34.7 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Salud y población", Publicación 
Científica, Núm. 232, 1971, p. 46. 

a Miles de habitantes. 
b Véase la nota d del cuadro 4. 
c Véase la nota / del cuadro 4. 
d Véase la nota g del cuadro 4. 

Latinoamérica necesita menos de 24 años para duplicar su población, 
mientras que a comienzos de siglo requería de 40 años. 

Si se mantuviera el mismo ritmo de crecimiento como el observado 
entre 1965 y 1970, la población de América Latina prácticamente igua
lará en 1985 a la esperada para Europa (exceptuando el Reino Unido 
y Escandinavia): 422 520 000 habitantes contra 425 448 000 en Europa. 
Miró clasificó los 20 países latinoamericanos en cuatro grupos de acuerdo 
con su comportamiento demográfico, asociado con otros índices socioeco
nómicos tales como urbanización, nivel de analfabetismo, proporción de 
hombres trabajando en actividades primarias, e ingreso per capita: 

Grupo I : Argentina y Uruguay, que representan el 10% de la pobla
ción total de la zona. Estos países registraron tasas de fecundidad y mor
talidad reducidas, al mismo tiempo que una baja tasa de crecimiento 
natural. También son los dos países con las menores proporciones de ha
bitantes menores de 15 años, de analfabetas, de hombres dedicados a las 
actividades primarias, y con los más altos porcientos de urbanización e 
ingreso per capita. 

Grupo II: Cuba y Chile, con 7% de la población total. La mortali
dad ha descendido significativamente y ha comenzado un ligero descenso 
en la fertilidad. El crecimiento de la población puede considerarse mo
derado y, después del Grupo I , registran las menores proporciones de 
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menores de 15 años, de analfabetas, y de gentes dedicadas a las activi
dades primarias así como los más altos grados de urbanización e ingreso 
per capita. 

Grupo III: En este grupo se incluyen Bolivia y Haití, los cuales tie
nen una moderada tasa de crecimiento (alrededor de 2.5%) debido a 
una alta tasa de fecundidad combinada con una mortalidad que muestra 
pocas señales de disminución. Estos países cuentan con el 4% de la 
población total, y registran los índices de analfabetismo más altos, de 
gente en actividades primarias, y la más baja urbanización e ingreso per 
capita de la región. 

Grupo IV: Este grupo está formado por los otros 14 países, con el 
79% de la población total. La mortalidad ha tenido un fuerte descenso, 
llegando a niveles medianos o bajos, combinándose con una fecundidad 
relativamente estable y alta, lo que conduce a una alta tasa de crecimien
to la cual continúa creciendo (alrededor del 3.0%, y en algunos paí
ses 3.5%). La población menor de 15 años es del 42 al 47% del total; 
el porciento de urbanización no llega a 30%, con la excepción de Pa
namá; el analfabetismo es de un 62%; la gente dedicada a actividades 
primarias es más de 55% con la excepción de Venezuela; y el ingreso 
per capita no llega a los 380 dólares anuales, excepto para México, Ve
nezuela, y recientemente Brasil. 

La población latinoamericana tiene dos características comunes: una 
desigual distribución geográfica, y una proporción elevada de población 
joven, lo que hace que la fuerza de trabajo crezca rápidamente. 

Paradójicamente, América Latina continúa siendo un continente rural, 
con población muy dispersa en vastas áreas. 

I I I . LA TASA DE NATALIDAD Y SU RELACIÓN CON PATRONES CULTURALES 

En América Latina predomina la religión católica. Es entonces lógico 
preguntarse: ¿tienen los países católicos una tasa de natalidad mayor? 
Un trabajo importante publicado por el Population Reference Bureau dice: 
"El subdesarrollo más que la iglesia católica es responsable de la ele
vada tasa de natalidad en América Latina" [14]. 

Un error muy frecuente es suponer que las tasas de natalidad eleva
das de algunos países católicos, en particular de los subdesarrollados, obe
decen a la influencia de la iglesia católica, o a la devoción de la gente 
hacia sus prácticas religiosas. 

Las estadísticas demográficas muestran, por otra parte, que existe una 
relación directa de las altas tasas de natalidad con el subdesarrollo, en 
particular entre gente de bajo nivel educativo. En otras regiones tan ca
tólicas como América Latina, pero de países desarrollados, como Hun
gría, tan profundamente católica, se muestran tasas de natalidad redu
cidas. 

Las estadísticas de Naciones Unidas demuestran que muchos países 
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predominantemente católicos tienen las más bajas tasas de natalidad jamás 
registradas. Asimismo, el ingreso per capita en los países católicos de 
Europa varía entre 350 y 1 500 dólares, con una media mayor que la 
de la mayoría de los países no católicos de África y Asia. 

De acuerdo con los demógrafos, el hecho de ser o no católico, no 
implica una tasa de natalidad distinta, ya que ésta la determina el grado 
de desarrollo económico alcanzado por los países. En los países indus
trializados de occidente, la revolución industrial condujo á una reducción 
gradual en la mortalidad junto con un incremento en el alfabetismo, y 
estas dos tendencias llevaron a una lenta y espontánea baja en las tasas 
de natalidad. Como regla general, la tendencia decreciente de la tasa de 
natalidad aparece sólo una generación después' de que se reduce la morta
lidad, y por lo tanto la diferencia entre nacimientos y muertes no es lo 
suficientemente grande como para causar una "explosión demográfica" 
tal y como se usa esta expresión hoy día. 

La diferencia creciente entre nacimientos y muertes, la causa directa 
del rápido incremento de la población, puede observarse en países cató
licos y no católicos, aunque también se da una tendencia en los últimos 
tiempos hacia bajas tasas de mortalidad y natalidad tanto en países cató
licos como en no católicos. 

¿Qué clase de repercusión tuvo la religión católica en Europa? Como 
un todo, los 11 países católicos europeos tienen una tasa de natalidad 
de 18.1 nacidos vivos por millar de habitantes, y en los otros 15 países 
no católicos la media es la misma. Así que en Europa no existe eviden
cia que indique que el catolicismo ejerce alguna influencia en el incre
mento de la tasa de natalidad. 

En el mundo occidental la transición histórica de grandes a pequeñas 
familias tuvo sus comienzos, de modo significativo, en dos países cató
licos: Francia e Irlanda. 

América Latina es una zona en donde el catolicismo convive con altas 
tasas de natalidad. Como resultado de la medicina moderna y las medi
das de salud pública, la mortalidad ha descendido en unos cuantos dece
nios, y ahora es apenas un poco mayor que en los Estados Unidos u 
otros países desarrollados. Sin embargo, en ninguna otra región del pla
neta se presenta una tasa "moderna de mortalidad junto con una tasa 
"tradicional" de natalidad. 

No hay duda que para América Latina, donde predomina la religión 
católica, existen razones de importancia que conducen a atribuir más a 
los factores económicos que a las doctrinas religiosas. La influencia de 
la iglesia en contra de los programas de control de natalidad es muy 
fuerte, aunque cada vez es menor, pero con frecuencia se exagera el 
grado de control que ejerce sobre el comportamiento sexual dentro de 
las familias. A través de investigaciones hechas por el Centro Latinoame
ricano de Demografía (CELADE) de Naciones Unidas, y la Universidad 
de Cornell, en seis ciudades latinoamericanas [14], se encontró una 
notable falta de influencia de la religión en el número de niños que las 
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mujeres tienen, utilizando como medida de religiosidad la frecuencia de 
la asistencia a misa. Estos estudios demostraron que las mujeres católi
cas "devotas" tienen un número medio menor de hijos que aquellas que 
son católicas sólo "de nombre". Por otra parte, sí existe una alta rela
ción entre nivel de educación y fecundidad. En algunas de las ciudades 
incluidas en el estudio de CELADE, las mujeres de bajo nivel educativo 
tienen al menos un hijo más que aquellas de alto nivel educacional, de 
manera independiente del grado de convicción religiosa. Así, en lo que 
concierne a la elevada tasa de fecundidad, el nivel económico y cultural 
de América Latina, antes que las creencias religiosas, es lo que hace 
que se esté al mismo nivel que África y Asia. 

Por último, las evidencias demográficas no proporcionan fuerza al
guna a las teorías de que la iglesia ejerce influencia en contra del con
trol de la población. Se ha visto que en Europa, donde las tasas de 
natalidad son bajas, no existe diferencia entre países católicos y no ca
tólicos. 

En América Latina, donde las tasas de natalidad son altas, la reli
gión guarda menor importancia que el desarrollo, en especial en lo que 
respecta a alfabetismo e ingreso. 

IV. BOSQUEJO HISTÓRICO DE LA PLANEACIÓN FAMILIAR EN LA REGIÓN 

Hasta 1965, prácticamente no existía planeación familiar en esta re
gión. La mayoría de los programas comenzaron como movimientos ini
ciados por ginecólogos y especialistas en obstetricia y salud pública, como 
alternativas del aborto inducido, sobre el cual las estadísticas mostraban 
que comenzaba a ser un problema serio de salud pública en la zona. 
Esto se debía al alto riesgo de mortalidad interna y al elevado costo del 
tratamiento de complicaciones. La Federación Internacional de Planea
ción Familiar (hemisferio occidental) al aceptar estos hechos como bási
cos, aumentó sus actividades en la región. La resultante fue la funda
ción de asociaciones nacionales de planeación familiar en todos los paí
ses del continente, con excepción de Bolivia y Haití. 

En el desarrollo de estas actividades participaron varias organizacio
nes privadas tales como la AID, las Fundaciones Rockefeller y Ford, 
Pathfinder, Victor y el Consejo de Población. Pagaron entrenamiento, 
equipo y anticonceptivos y financiaron al personal de las clínicas a tra
vés de acuerdos con gobiernos y universidades, y con los departamentos 
de obstetricia, ginecología, higiene y medicina preventiva de las escue
las de medicina. 

Gracias a estos esfuerzos se registró un incremento constante en el 
número de clínicas de planeación familiar en América Latina. En 1969 
eran 882, el 65% de ellas en hospitales de gobierno y en clínicas de 
consulta externa. Se estima que ahora su número es; de alrededor de 1 000, 
con la mayoría de ellas en áreas urbanas. 
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Si se utiliza como indicador el porciento de mujeres protegidas en 
edad fértil, los países donde la planeación familiar está menos desarro
llada son: Argentina, Bolivia, Brasil, Cuba, Haití, México y Dominicana. 
Por otra parte, si se considerara como índice el consumo mensual de 
anticonceptivos orales vendidos en las farmacias sin receta médica, el 
porciento de mujeres protegidas sería mayor. 

Sólo Chile y Colombia están mejor organizados en su intento de 
lograr que los programas de planeación familiar abarquen a la totalidad 
del país [4 ] . 

Cuadro 7 

A M É R I C A L A T I N A : USUARIOS D E S E R V I C I O S D E P L A N E A C I Ó N F A M I L I A R , POR 

MÉTODO Y AÑO D E L A A C E P T A C I Ó N , CON E L PROGRAMA N A C I O N A L 

D E P L A N E A C I Ó N F A M I L I A R O CON E L PROGRAMA D E 

P L A N E A C I Ó N post partum, 1967-1971 A 

Todos los TSJTT Contraceptivos E s t ^ r i l i - Otros 
métodos orales zaci6n métodos 

1967 23.8 18.5 3.0 2.1 0.1 
1968 25.8 19.0 4.0 2.5 0.3 
1969 47.1 26.7 16.4 2.5 1.5 
1970 59.6 29.3 25.9 1.6 2.9 
1971 78.7 35.1 37.6 1.8 4.2 
1966-1971 248.5 139.2 88,4 11.7 9.1 

Fuente: Population Council, "Reportes sobre población: Planificación familiar" 
Núm. 2, 4? edición, septiembre de 1972. 

a E l número de usuarios se expresa en miles y se refiere sólo a los programas 
ya sea nacionales o internacionales (las sumas por subcategorías pueden no 
coincidir con el total por efecto del redondeo de cifras). 

Por su parte, en Brasil el movimiento en favor de la planificación 
familiar ha sido dirigido por el BENFAM (Sociedad civil de Bienestar Fa
miliar) fundado en noviembre de 1965. En sus siete años de existencia, 
el número total de familias sujetas a planeación familiar fue de 81 hasta 
finales de 1972 [1 ] . 

1. Objetivos de los programas 

Los objetivos de los programas difieren de un país a otro aunque 
tienen un elemento en común, dado que en todos se establecen propósi
tos de salud: reducción de problemas de salud derivados de la práctica 
del aborto inducido, reducción de la mortalidad maternal y de la morta
lidad infantil. Algunos países, además de los propósitos sobre salud, esta
blecen de manera explícita como objetivo disminuir la fecundidad tanto 
en términos de corto como de largo plazo, así como contribuir a la so
lución de los problemas económicos y sociales. Los países que especi
fican en sus programas objetivos de salud en forma exclusiva son: Brasil 
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Cuadro 8 

MORTALIDAD I N F A N T I L Y N E O N A T A A POR EDAD D E L A M A D R E 

A L N A C I M I E N T O D E L I N F A N T E E N S I E T E PROYECTOS 

Edad de 
l a madre 

(años) 

Argentina 
Provincia 
del Chaoo 

B r a s i l 
Sao Paulo 

Canadá 
Sherbrooke 

Chile E l Salva
dor 

México 
Monterrey 

Estado3 
unidos 

Cal i fornia 

Mortalidad neonatal 

Tota l 32.3 33.7 13.5 26.6 29.6 26.0 12.7 
Menos de 20 53.4 52.3 16.4 31.7 40.7 33.1 17.2 

20 - 24 28.3 32.1 12.6 24.2 26.2 23.9 11.7 
25-29 26.6 28.7 12.9 23.2 23.7 20.7 11.3 
30 - 34 31-9 34.3 16.1 29.9 27.6 27.2 12.7 
35 y oás 27.1 37.2 12.8 30.2 34.5 34.1 14.0 

Mortalidad in fant i l 

Tota l 80.1 65.1 18.3 55.2 88.4 60.7 ' 17.5 
Menos de 20 133.5 104.1 21.2 79.3 116.6 86.3 26.2 

20 - 24 76.6 67.9 18.6 51.7 84.2 59.7 15.9 
25 - 29 60.5 53.2 16.5 44.5 72.9 47.0 15.3 
30 - 34 69.4 61.4 18.3 53.1 81.3 56.8 16.5 
35 y roas 72.8 67.4 20.3 59.8 93.6 77.4 17.5 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Muertes por cada mil nacidos vivos. 

(recientemente), Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salva
dor, Haití y Panamá. Por otra parte, aquellos que, aparte de los obje
tivos de salud, especifican objetivos de carácter demográfico son: Bar
bados, Guatemala, Jamaica, República Dominicana y Trinidad-Tobago. 

2. Desarrollo de los programas 

A pesar del hecho de que en la mayoría de los países se logró motivar 
y despertar el interés de las autoridades gubernamentales acerca de la 
necesidad de iniciar actividades de planeación familiar, en aquellos en 
los que más o menos se definieron metas precisas, éstas no se alcan
zaron. En algunos casos esto se debió al hecho de que las metas no 
estaban de acuerdo con los recursos disponibles, ni con la organización 
realmente existente de servicios sanitarios, en los que deberían funcio
nar los programas de planeación familiar. Por otra parte, algunas veces 
estaban fuera de las posibilidades reales, por ejemplo Chile cubrió el 
60% de las metas propuestas, y El Salvador únicamente el 2%. 

La mayoría de los países que crearon programas gubernamentales de 
planeación familiar, con la excepción de Barbados, Costa Rica y la Do
minicana, deseaban que funcionara conjuntamente con servicios de asis
tencia materno-infantil. En la práctica esta integración ocurrió de modo 
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limitado, ya que estos servicios de cuidados materno-infantiles son insu
ficientes en todos los países, y resultan incapaces de servir como base 
eficiente para los programas de planeación familiar. Por otra parte, un 
gran número de mujeres en edad fértil, clientes potenciales de estos pro
gramas, no utilizan los servicios de salud materno-infantil, y por lo tanto 
quedan fuera de contacto con los programas de planeación familiar. Po
demos mencionar que otro factor que influye en el hecho de que los 
organismos que financian los programas, prefieren una organización admi
nistrativa de planeación familiar en forma de actividad vertical, y no 
horizontal, es decir, prefieren que se integre dentro de un programa glo
bal de salud. 

Todavía se nota en la mayoría de los países la presencia de los si
guientes hechos: falta de coordinación de la administración técnica de 
los programas, información estadística incompleta y poco confiable, in
adecuada organización para seguir a los pacientes que abandonan el pro
grama, y atención a población predominantemente urbana. 

Todas estas limitaciones observadas en relación con la planeación fa
miliar son también válidas para los programas generales de salud. 

El cuadro 7 muestra algunas cifras de usuarios de servicios de pla
neación familiar en Latinoamérica, y los métodos escogidos o empleados. 

V. RELACIONES OBSERVADAS ENTRE TAMAÑO DE LA FAMILIA 

Y MORTALIDAD INFANTIL 

1. Mortalidad neonatal e infantil por edad de la madre 

Puffer y Serrano (1973) proporcionan datos interesantes en su estu
dio "Patrones de mortalidad en la Niñez". El Cuadro 8 y las gráficas 
1 y 2 muestran la mortalidad neonatal e infantil en siete proyectos (cinco 
en Latinoamérica y dos en Norteamérica) por edad de la madre en cinco 
grupos de edad. 

En todos los cinco proyectos latinoamericanos, la tasa de mortalidad 
más baja se da en los niños con madres en el grupo de edad 25-29. Es 
más alta para los niños de madres jóvenes y para aquellos de madres de 
35 y más años de edad. "De los datos del estudio sobre Chile se des
prende claramente que cuando la tasa de mortalidad infantil es baja, las 
curvas de mortalidad neonatal e infantil están más cercanas entre sí, que 
cuando la mortalidad neonatal observada en Chile, en madres menores 
de los 20 años (31.7 por cada 1000 nacidos vivos) fue mucho menor 
que la de Sao Paulo (52.3)'. Sin embargo, los patrones de mortalidad 
neonatal en los varios programas son similares en general, con menos 
diferencias que los observados en mortalidad infantil" [15]. 

En Sherbrooke y California las tasas de mortalidad son mucho más 
bajas que en los cinco programas latinoamericanos (debido principal
mente a la influencia de la diferencia de clases sociales). "En esos dos 
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Gráfica 1 

MORTALIDAD N E O N A T A L E I N F A N T I L POR EDAD D E L A MADRE 

E N C I N C O PROYECTOS L A T I N O A M E R I C A N O S 

PROYECTO DE 

E L S A L V A D O R 

PROVINCIA DEL 

CHACO 

P R O Y E C T O DE 

C H I L E 

EDAD DE LA MADRE {ANOS ) 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

programas, la mortalidad infantil que asimismo más baja para los pro
ductos de madres de 25 a 29 años de edad y más alta para aquellos de 
madres más jóvenes. Las cifras son pequeñas en Sherbrooke, las que po
siblemente siguen la distribución usual de mortalidad neonatal, la tasa 
es menor en niños de madres de 35 años- de edad y más. La diferencia 
en estos moldes indica que la edad de la madre al nacimiento del niño 
es una determinante primordial de los niveles de mortalidad neonatal e 
infantil. Los niños nacidos de madres jóvenes (menores de 20 años) y 
de madres mayores (35 años y más) experimentaban la más alta morta-

Gráfica 2 

MORTALIDAD N E O N A T A L E I N F A N T I L POR EDAD D E L A MADRE 

E N LOS PROYECTOS D E S H E R B R O O K E Y C A L I F O R N I A 

S H E E R B R O O K P R O Y E C T O D E 

C A L I F O R N I A 

-20 20-24 30-34 35+ 
25-29 

-20 20-24 30-34 35+ 
25-29 

EDAD DE LA MADRE {AÑOS} 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad de la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 
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lidad. Por lo tanto, es clara la necesidad de recolectar y analizar datos 
sobre el factor edad de la madre" [15]. 

2. Muertes infantiles por orden de nacimiento 

El orden de nacimiento de los infantes muertos ha sido estudiado en 
la misma investigación mencionada antes [15]. La distribución de por-
cientos de muertes infantiles por orden del nacimiento se muestran en 

Cuadro 9 

M U E R T E S I N F A N T I L E S 3 POR ORDEN D E N A C I M I E N T O E N 15 PROYECTOS 

Número 

proyecto íoüax 1 2 3 4 5 y 
más 

Desoono-
oido 

Argentina 

Provinola de l Chaco 1 410 341 253 162 142 491 21 
•fi b/ 1Ó0.0 24.6 18.2 11.7 10.2 35.3 
Provincia de 3an Juan 1 900 439 357 265 175 606 58 

100.0 23.8 19.4 14.4 9.5 32.9 
B o l i v i a 2 790 603 392 236 211 488 860 

100,0 31.2 20.3 12.2 10.9 25.3 
B r a s i l 

Ice c i fe 2 773 317 322 273 228 1 174 459 
f» 100.0 13.7 13.9 11.8 9.9 50.7 
H i b e i r £ o Pre to 959 178 148 107 101 310 115 
.« 100.0 21.1 17.5 12.7 12.0 36.7 
Sao Paulo 3 788 817 688 494 355 1 037 397 
h 100.0 24.1 20.3 14.6 10.5 30.6 

397 

Canadá 
Sherbrooko 310 83 71 55 32 58 11 

100.0 27.8 23.7 18.4 10,7 19.4 
Chi le 2 404 531 497 347 235 643 101 

¿ 100.0 25.2 21.6 15.1 10.2 27.9 
Colombia 

C a l i 1 153 172 159 133 116 335 238 
% 100.0 18.8 17.4 14.5 12.7 36.6 

Cartagena 856 142 132 87 85 288 122 
100.0 19.3 18.0 11.9 11.6 35.2 

Medel l ín 924 121 110 95 78 365 155 
¿» 100.0 15.7 14.3 12.4 10.1 47.5 

El Salvador 2 742 586 490 377 282 925 82 
•o 100.0 22.0 18.4 14.2 10.6 34.8 

Jamaica 

Kingston-St . Andrew 1 589 332 290 205 182 519 61 
k 100.0 21.7 19.0 13.4 11.9 34.0 

Marico 
ì i o n t e r r e y 3 220 406 384 333 270 1 317 510 
•h ' 100.0 15.0 14.2 12.3 10.0 48.6 

Sstados Unidos 
C a l i f o r n i a 784 241 211 136 35 92 19 

100.0 31.5 27.6 17.8 11.1 12.0 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Por mil nacidos vivos. 
b Los porcientos se calcularon sin tomar en cuenta los casos de la última columna. 
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Gráfica 3 

PROVINCIA D E SANTIAGO: D I S T R I B U C I Ó N P O R C E N T U A L D E NACIDOS 
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Gráfica 4 

M U E R T E S I N F A N T I L E S POR ORDEN D E N A C I M I E N T O E N 15 PROYECTOS 
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Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 
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el cuadro 9 y gráficas 3 y 4 para los 15 proyectos (13 de América Latina 
y dos de Norteamérica). 

En Recife, con la más alta tasa de natalidad, más de la mitad de los 
infantes muertos fueron del quinto orden o mayor; sólo 13.7% fueron 
primeros nacimientos y 13.9% segundos. En Monterrey la norma fue 
similar, con 48.6% a partir del quinto nacimiento. El programa de Bo-
livia 1 observó una inesperada distribución de muertes infantiles por or
den de nacimiento. El más alto porciento de muertes ocurrió en los 
primeros nacimientos (31.2), y esta proporción es parecida a la del pro
grama de California, donde 31.5% fueron primeros nacimientos. Sin 
embargo, para el resto de los órdenes de nacimiento las distribuiciones 
difieren en estos dos programas. En Bolivia 25.3% de las muertes in
fantiles fueron del quinto orden o mayor, mientras que en California el 
porciento fue sólo 12.0 [15]. 

En este estudio de cuatro proyectos, dos de ellos en América Latina, 
fue posible analizar la mortalidad neonatal e infantil de acuerdo con el 
orden de nacimiento. 

Los dos proyectos latinoamericanos (Chile y Monterrey) tuvieron 
tasas semejantes de mortalidad infantil de primeros nacimientos, 39.4 
y 40.5 por cada 1000 nacidos vivos, y parecidas y elevadas tasas de 
mortalidad para quintos nacimientos y posteriores, de 90.6 y 90.0 respec
tivamente (véase el cuadro 10 y las gráficas 5 y 6). Las tasas de morta-

Cuadro 10 

MORTALIDAD N E O N A T A L E I N F A N T I L A POR ORDEN D E N A C I M I E N T O , 

E N CUATRO PROYECTOS 

P a í s y tipo 
de mortalidad Total 

Orden de nacimiento P a í s y tipo 
de mortalidad Total 

1 2 3 4 5 y más 

Chile 
neonatal 26.6 19.9 22.8 27.7 32.3 42.4 i n f a n t i l 55.2 39.4 47.8 57.8 67.0 90.6 

Mexico. Monterrey 
18.9 neonatal 26.0 19.5 18.9 19.4 23.9 38.1 i n f a n t i l 60.7 40.5 48.4 49.7 50.9 90.O 

Canadá, Sherbrooke 
neonatal 13.5 9.6 10.7 18.8 21.1 22.3 i n f a n t i l 18.3 12.6 16.3 23.7 27.3 30.5 

Estados Unidos, Ca
l i f o r n i a 

neonatal 12.7 8.9 12.1 16.2 21.8 2З.5 i n f a n t i l 17.5 12.8 16.7 22.0 23. 9 30.6 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Tasas por mil nacidos vivos. 

1 E l numero de muertes infantiles con orden de nacimiento desconocido fue 
grande en este proyecto, y no se conocen sus efectos en las estimaciones. 
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Gráfica 5 
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E N LOS PROYECTOS D E C H I L E Y M O N T E R R E Y 

P R O Y E C T O DE C H I L E M O N T E R R E Y 

-1 F 1 I T ~ 

" I 2 3 4 5 + I 2 3 4 5 + 

ORDEN DE NACIMIENTOS 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 

niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

lidad infantil en los estudios norteamericanos (California y Sherbrooke), 
fueron similares en general, crecientes respectivamente de 12.8 por cada 
1 000 nacidos vivos para primeros nacimientos, hasta 30.6 y 30.5 para 
aquellos de quinto orden y superior. En 11 programas latinoamericanos 
las proporciones de muertes infantiles en el grupo de quinto orden y 
mayor fueron superiores a 30%: 

Recife (50.7), Monterrey (48.6), Medellín (47.5), Cartagena (39.2) 

Riberao Preto (36.7), Calí (36.6), Provincia del Chaco (35.3), El Sal-

Gráfica 6 
MORTALIDAD I N F A N T I L Y N E O N A T A L POR O R D E N D E N A C I M I E N T O 

E N LOS PROYECTOS D E S H E R B R O O K E Y C A L I F O R N I A 

SHEERBR00K 

- I 1 I 

2 3 4 

P R O Y E C T O DE C A L I F O R N I A 

1 I I T 

2 3 4 5 + ORDEN DE NACIMIENTOS 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 
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vador (34.8), Kingston-St. Andrew (34.0), Provincia de San Juan (32.9), 
y Sao Paulo (30.6). Los porcientos registrados en Chile y Bolivia fueron 
menores: 27.9 y 25.3,-y para Sherbrooke y California mucho menores: 
19.4 y 12.0 respectivamente. 

Es entonces claro que el orden del nacimiento es un factor de gran 
importancia en la evolución de la mortalidad infantil [15]. 

Yunes (1967) [16], al revisar la literatura, encontró las mismas ten
dencias descritas antes para el Reino Unido y Estados Unidos. Menken 
(1972), estudió también las relaciones entre mortalidad infantil y edad 
de la madre en Estados Unidos, en 1960, y encontró las mismas tenden
cias [10]. 

3. Relaciones entre ciertas causas de mortalidad neonatal, edad de la 
madre y orden de nacimiento 

a) Edad de la madre. Estas relaciones son de gran ayuda para el 
análisis de los factores conectados con la salud y supervivencia de los 
productos engendrados. 

En cuatro proyectos [15], se puede identificar una norma en las re
laciones entre mortalidad neonatal debida a ciertas causas perinatales 
(760-788) y la edad de la madre, siendo mayores las tasas de mortali
dad neonatal en el caso de madres menores de 20 años (de 1 286.5 a 
2 807.6 mudrtes por cada 100 000 nacidos vivos), y más favorables en 
los grupos de edad 20-24 y 25-29. Por último, la mortalidad neonatal se 
incrementa de manera significativa conforme aumenta la edad de la ma
dre, con tasas para madres de 35 y más que van de 1 025.1 a 2 297.0 
por cada millón de nacidos vivos en los programas de California y Sao 
Paulo respectivamente (véase el cuadro 11). 

El análisis de la mortalidad neonatal debida al nacimiento prematuro 
como causa fundamental o asociada, por edad de la madre, revela asi-

Cuadro 11 

MORTALIDAD N E O N A T A L A POR C I E R T A S CAUSAS P E R I N A T A L E S 

S U B Y A C E N T E S POR EDAD D E LA M A D R E 

Edad de l a 
madre 
(años) 

B r a s i l 
Sao Paulo E l Salvador íléxioo 

Monterrey 

Estados 
unidos 

C a l i f o r n i a 

Tota l 
menos de 20 
20-24 
25 - 29 
30 - 34 
35 У «náe 

1 948.1 
2 807.6 
1 768.7 
1 706.4 
2 065.5 
2 297.0 

1 731.1 
2 522.1 
1 612.4 
1 368.5 
1 484.2 
1 811.O 

1 516.7 
2 131.5 
1 356.6 
1 290.8 
1 600.0 
1 768.5 

947.7 
1 286.5 

864.4 
856.O 
935.1 

1 025.1 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez''Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Tasas por 1 000 nacidos vivos. 
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Cuadro 12 

MORTALIDAD N E O N A T A L A DEBIDA A N A C I M I E N T O S P R E M A T U R O S COMO CAUSA 

F U N D A M E N T A L O S U B Y A C E N T E , POR EDAD D E L A M A D R E 

B r a s i l 
Sao Paulo E l Salvador Mexico 

Monterrey 

Estaios 
Unidos 

Cal i fornia 

Total 2 001.4 1 711.8 1 320.5 990.2 
Menos de 20 3 682.9 2 656.0 1 993.0 1 456.0 

20 - 24 1 867.3 1 701.2 1 222.6 332.5 
25 - 29 1 613.0 1 305.0 1 075.0 824.5 
30 - 34 1 998.4 1 297.0 1 398.7 993.0 
35 y más 2 223.5 1 579.9 1 483.7 1 ?ü8.0 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Tasas por 100 000 nacidos vivos. 

'Patrones de mortalidad en ta 

mismo una relación interesante. Había una norma constante por la cual 
se utilizaron los datos sobre la edad de la madre (véase el cuadro 12 y 
la gráfica 7): las tasas de nacimientos prematuros eran de ftianera con
sistente más altas para las madres jóvenes (menores de 20) que para el 
resto de los grupos de edad, e iban de 1 456.0 a 3 682.9 por cada 100 000 
nacidos vivos, en los programas de California y Sao Paulo respectiva
mente. En todos los programas, las tasas más favorables eran para aque
llos productos de madres de edad intermedia, y se notaron incrementos 
significativos en recién nacidos de madres de 35 años y más [15]. 

b) Orden de los nacimientos. Las relaciones entre el orden de los 
nacimientos y la mortalidad neonatal debida a ciertas causas perinatales 

Gráfica 7 

MORTALIDAD DEBIDA A L N A C I M I E N T O P R E M A T U R O COMO CAUSA F U N D A M E N T A L 

o S U B Y A C E N T E , POR EDAD D E LA M A D R E , E N C I N C O PROYECTOS 

• PROYECTO DE C H I L E P R O Y E C T O DE 

- E L SALVADOR 

M O N T E R R E Y PROYECTO DE 
- C A L I F O R N I A 

-J 1 1 1 1 

EDAD DE LA MADRE (AÑOS) 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud* "Patrones de mortalidad en la 

niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 
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pueden verse en el cuadro 13. Las tasas de mortalidad se incrementaron 
rápidamente después del primer nacimiento en dos de los tres programas 
y después del tercero en el de Monterrey. Los infantes de quinto orden 
de nacimiento o más tuvieron el mayor riesgo de morir de causas peri
natales durante el período neonatal [15]. 

Cuadro 13 

M O R T A L I D A D N E O N A T A L A DEBIDA A C I E R T A S CAUSAS P E R I N A T A L E S COMO C A U S A S 

S U B Y A C E N T E S , POR O R D E N D E N A C I M I E N T O , E N T R E S PROYECTOS 

Orden de nacimiento Chile México Estados Unidos 
Orden de nacimiento Chile Monterrey Cal i forn ia 

Total 1 858.7 1 516.7 947.7 
1 1 361.9 1 213.8 646.1 
2 1 626.9 1 201.7 853.8 

3 1 999.9 1 151.4 1 239.4 
2 168.1 1 335.1 1 703.0 

5 y más 2 958.4 2 125.0 1 394.7 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Tasas por 100 000 nacidos vivos. 

En esos mismos proyectos se encontró una relación aún más estrecha, 
entre el orden de los nacimientos y la mortalidad neonatal debida al 
nacimiento prematuro como causa fundamental o asociada (véase el cua
dro 14). 

Las tasas de mortalidad por nacimiento prematuro para el primer na
cimiento variaron de 692.8 en California, hasta 1 378.5 en Chile por 
cada 100 000 nacidos vivos. Las tasas, en los mismos dos proyectos, para 
nacimientos de orden quinto y posterior fueron de 2 024.7 y 2 713.2 

Representativos de los hallazgos que ligan la incidencia de enfermeda

des infecciosas con el tamaño de la familia, están los estudios de Din-

Cuadro 14 
M O R T A L I D A D N E O N A T A L 3 DEBIDA A I N M A D U R E Z COMO CAUSA S U B Y A C E N T E 

O ASOCIADA, POR ORDEN D E N A C I M I E N T O , E N T R E S PROYECTOS 

Orden de naoimiento Chile México 
Monterrey 

Estados Unidos 
California 

Total 1 835.7 1 320.5 990.2 
1 1 378.5 902.8 692.8 
2 1 606.9 1 127.4 923.3 
3 1 975.2 1 153.2 1 143.8 
4 2 423.1 1 305.2 1 802.7 

5 0 mayor 2 713.2 1 793.8 2 024.7 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, "Patrones de mortalidad en la 
niñez", Publicación Científica, Núm. 262, 1973. 

a Tasas por 100 000 nacidos vivos. 
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gle (1964) y sus asociados. Es clásico su estudio longitudinal con gran 
detalle sobre tamaño de la familia en Cleveland. Como ejemplo, las tasas 
de gastroenteritis infecciosa se encontraron directamente relacionadas con 
el tamaño de la familia. Los mismos investigadores encontraron relaciones 
similares entre la incidencia de enfermedades respiratorias infecciosas y 
el tamaño de la familia. Este estudio tomó en cuenta todo tipo de clases 
sociales. 

La relación recién descrita entre mortalidad neonatal y edad de la 
madre y orden del nacimiento, demuestra la gran importancia de obtener, 
registrar, y utilizar información sobre edad de la madre y el orden de los 
nacimientos. Más aún, se ha encontrado que los niños de poco peso al 
nacimiento son más frecuentes entre madres jóvenes, lo que implica que 
también debe registrarse el peso al nacer para el análisis de la mortali
dad general y específica. El conocimiento de estas relaciones sería de ex
trema utilidad como base para programas de desarrollo y evaluación en 
el campo de la salud materna e infantil [15]. 

En relación con los intervalos internatales, los espaciamientos ya sea 
muy cortos o muy largos, se ligan con mayores tasas de mortinatos, na
cidos prematuros, y mortalidad neonatal y posneonatal [18, 20]. Los re
sultados que se derivan de un estudio británico a nivel nacional (Dóu-
glas, 1950), y que incluyó más de 13 000 nacimientos que ocurrieron en 
un período de una semana, mostraron que cuando el espaciamiento es 
mayor de dos años y menor de seis, es menor la posibilidad de tener un 
hijo de poco peso al nacer. 

V I . E L PAPEL DEL PEDIATRA EN LA PLANEACIÓN FAMILIAR 

Los pediatras y otros expertos en salud tienen muchas oportunidades 
de resumir los beneficios potenciales implícitos en una planeación fami
liar efectiva como parte integral de un plan de salud. 

En programas de cuidados maternal e infantil, el estudio de las rela
ciones entre variables demográficas y salud, tal y como se ha discutido, 
provee información primordial para integrar la planeación familiar a los 
programas de salud. 

Aunque el tamaño de la familia debe ser escogido libremente por los 
padres, hay factores importantes de tipo médico y biológico que deben 
tomarse en cuenta al aconsejar respecto a la planeación familiar. La este
rilidad debe también tener prioridad en la investigación biológica de la 
reproducción humana. Por lo tanto, para el pediatra integrante de un cen
tro de cuidado para la madre y el niño, la planeación familiar debe ser 
parte de un programa organizado de salud, no como prevención, sino para 
promover, proteger y recuperar la salud. Esta posición se definió en la 
15? asamblea de la Organización Mudial de la Salud (1966). 

Si esto es así, no hay necesidad de justificaciones económicas, socia
les o demográficas para incluir la planeación familiar como una actívi-
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dad en los programas de cuidado materno e infantil, ya que la causa de 
la pobreza y el subdesafrollo no radica en el tamaño de la familia. Los 
médicos y otros profesionistas de la salud son los .que más utilizan estos 
argumentos, aunque carezcan en general de conocimientos básicos de 
economía, ciencias sociales y demografía [19]. 

En América Latina, la población susceptible de riesgos respecto a sa
lud maternal e infantil se encuentra grandemente en mujeres de edad 
fértil (alrededor de 21.3%), y en niños menores de 15 años (43%). Si 
se incluyeran los adolescentes hasta la edad de 19 años, entonces la po
blación susceptible subiría hasta un 70% [16]. 

El propósito general de las unidades médicas es el de asegurar que la 
gente tenga suficiente supervisión profesional para gozar de buen con
sejo médico, de identificar a los que estén en peligro y de proporcionar 
la promoción, protección y rehabilitación de la salud, de acuerdo con las 
necesidades. "Por desgracia, para las multitudes que viven en países en 
desarrollo, los servicios médicos están muy lejos de llenar este propósito. 
La declaración de la Organización Mundial de la Salud sobre el de
recho de cada individuo a la salud, ciertamente que suena vacía cuando 
se mira la diferencia entre las necesidades médicas y los servicios en la 
mayoría de los centros de rápida urbanización en América Latina, el Sud
este Asiático y África. La mayoría de los lectores de este artículo perte
necen a las clases privilegiadas, o relativamente privilegiadas, de la so
ciedad. En ellos, la mayoría de las enfermedades previsibles o tratables, 
han sido previstas o tratadas. Saben perfectamente, después de reflexio
nar deliberadamente, que tal salud, felicidad y comodidad depende de las 
condiciones sociales de sus hogares, más que de la proximidad de un 
hospital con una unidad de cobalto, o de un experto en trasplantes de 
órganos, o de una clínica de planeación familiar... Entre los no privile
giados, las unidades médicas son episodios lamentables. Puede que tengan 
acceso a unidades médicas de urgencia, pero los cuidados posteriores son 
a menudo inadecuados y los reingresos son frecuentes. Puede ser que 
tengan alguna supervisión en centros de salud, especialmente para inmu
nizaciones de rutina y dietas complementarias. Pero en todo el mundo, 
existe una gran proporción de gentes muy vulnerables que no tienen 
acceso a cuidados médicos ya sean preventivos, curativos, o de examen. 
Aún más, este mismo segmento se está reproduciendo a una tasa de casi 
el doble de la de los más privilegiados. . . En casi todos los países del 
mundo, a una alta tasa de natalidad se asocia un bajo estándar en el 
cuidado de la salud infantil. Es entonces razonable ver el porqué los 
planificadores toman el control de la población como panacea. Pero la 
pura reducción del tamaño de la población no mejora automáticamente 
las condiciones. Los Países Bajos son una de las áreas más densamente 
pobladas del mundo, pero no son ni insalubres, ni de baja educación, ni 
dependientes. Por otro lado, Arabia Saudita y Etiopía, con poblaciones 
dispersas, están notablemente atrasados al igual que Brasil y muchos paí
ses latinoamericanos." "La educación y los servicios de planeación fami-
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liar son sin duda alguna componentes de un programa de salud, aunque 
sobreenfatizar tales componentes a costa de las necesidades de nutrición 
y de cuidados maternos e infantiles en la familia puede no producir ma
yores estándares en el nivel de vida, la educación, y la responsabili
dad [2 ] . 

En conclusión, reconocemos que la planeación familiar debe formar 
parte de los programas de protección de la salud materna e infantil, equi
librando los recursos que a este propósito se asignen con el resto de las 
necesidades de salud. La implementación de estos servicios debe hacerse 
en circunstancias que permitan garantizar la libertad en su utilización. 
Esto implica que se eduque y se dé información digna de confianza, y 
se proporcione un sistema de justa distribución al igual que un mayor 
nivel de vida, junto con los derechos humanos que garanticen la capa
cidad de educar y procrear el número de hijos que cada familia desea [9 ] . 
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