DESARROLLO
ECONOMICO
Y SALUD

Las relaciones entre Salud y Desarrollo Econémico se
debaten. ampliamente en grupos profesionales de todas
las _raciones, y las Oficinas Técnicas de las Naciones
Unidas analizan también las influencias reciprocas
entre indicadores econémicos de salud y otros, en esca-
la mundiai. -

El Dr. Molina y colaboradores, en este trabajo pre-
sentado como Relato Oficial de la Delegacién de Chi-
le ante el VIII Congreso Médico-Social Panamericano
realizado en Montevideo en Marzo del afio en curso,
ectudian las relaciones entre indicadores de salud, in-

dicadores econdémico-sociales y los recursos y actividades
de Salud.

La salud en funcién del desarrollo econémico
en américa Latina

Las intimas relaciones entre salud y desarrollo
econdmico-social son hoy, otra vez, tema de vi-
va actualidad en amplios circulos profesionales
en casi todo el orbe. En esta década se ha pro-
ducido una verdadera explosién de interés por
las diversas faces de este complejo fenémeno
cuyas cxpresiones llenan una rica bibliografia
de muy variado origen.

Los acuerdos de los Gobiernos americanos
reunidos en Bogotad en 1960, Punta del Este en
1961, y Buenos Aires en 1962, no han podido
menos que dar expresién y reconocimiento po-
litico a esta renovada inquietud de los técnicos
y de la poblacién, que esta afectando de mane-
ra decisiva las acciones administrativas y profe-
sionales.

En Chile, este interés renovado actualiza el
mérito de las Jornadas Médico-Sociales orga-
nizadas por el Colegio Médico y los organismos
patronales y obreros en 1958 (6) y le da carac-
ter precursor a nuestro circulo vicioso de la po-
breza, la ignorancia y la enfermedad, muy pro-
fusamente divulgado como para reproducirlo
aqui. (7).

Valga observar que hay notable periodicidad
en el interés de los circulos profesionales por
esta relacién entre la medicina y la economia
desde que, para no remontarse mas lejos, Vir-
chow la exaltara del modo por todos conocido,
proclamando que “la medicina no es sino poli-
tica en gran escala” y sosteniendo que “la re-
forma médica necesaria es sélo una parte de la
reforma de la sociedad” (8). Dicha periodici-
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dad parece estar muy estrechamente ligada a
los vaivenes del progreso, con sus periodos ine-
vitables de estancamiento cocial en que campea
y domina la preocupaciéon por los problemas
médicos de grupos selectos, cuyas modalidades
sociales y culturales pierden importancia, a fuer
de propicias. América Latina comienza a cabal-
gar sobre una nueva ola de inquietud por los
grandes circulos del pueblo, su bienestar, su
educacién y su cultura.

Asi, también en Chile, tras largos afios de es-
fuerzos concentrados en tareas técnicas y admi-
nistrativas, cuya conexién y limitado rendimien-
to médico-social siguié interesando sélo a circu-
los selectos de la profesién, estalla ahora la
preocupacién general por la salud en funcién
del desarrollo expresada en numerosas publica-
ciones oficiales de nuestro propio Servicio Na-
cional y de organismos econémicos educaciona-
les: (9, 10, 11).

Indices de Medida—Fste interés renovado ha
vuclto a plantear el dificil problema de encon-
trar indicadores adecuados y practicos para me-
dir las principales relaciones entre salud y de-

* El Dr. Gustavo Molina, Profesor de la Catedra de
Medicina Preventiva Integrada en las Clinicas, de la
Universidad de Chile, es colaborador habitual de
nuestra Revista. Su ultimo trabajo El Médico y la
Prevencion, fue publicado en el Vol. IV, Ne 3, de
Cuadernos Médico-Sociales. Los Dres. Carlos Mon-
toya y Oscar Jiménez son miembros del Depto. de
Salud Publica del Colegio Médico y en tal caricter
colaboraron en el presente trabajo.



sarrollo econémico-social. Nada mis oportuno,
pues, que la coyuntura ofrecida por el VIII
Congreso Médico Social Panamericano para un
didlogo abierto y sereno en que podamos ‘in-
tercambiar opiniones, experiencias e inquietu-
des sobre una crisis comun en,la salubridad, eco-
nomia y cultura de nuestros paises, susceptible
de técnicas comunes de estudio y tratamiento.

As{ entendemos nuestra responsabilidad en el
temario del Congreso, con énfasis en el diag-
néstico de las interrelaciones de nuestros gra-
ves males de salud y nuestro desarroilo econd-
mico-social frustrado; méis un esbozo de solu-
cién a sus causas comunes, esto es la dependen-
cia material y cultural del extranjero, los ar-
caicos e injustos sistemas de tenencia de la tie-
rra, el atraso educacional y la desigual distribu-
cibn de riqueza y oportunidades de salud vy
bienestar, que estan frenando por parejo al de-
sarrollo industrial, el aprovechamiento racional
de los recursos naturales y humanos y la parti-
cipacién activa del pueblo en el progreso de
nuestras sociedades.

Queremos, pues, proponer primero a vues-
tra discusién algunos Indicadores de estas inte-
rrelaciones, vale decir valores que faciliten la
comparacién entre paises y comunidades o entre
diversos estadios de una misma nacién y que
sean faciles de obtener con razonable exactitud
y oportunidad. Desde el punto de vista del pro-
fesional y del administrador de salud, es atil dis-
tinguir tres grupos de Indicadores que coinci-
den con los temas fijados por los organizadores
de este Congreso. Esos grupos son:

a) Indicadores salud, que miden el nivel de
salud alcanzado;

b) Indicadores econémico-sociales, medidas
del desarrollo econémico equilibrado; y

¢) Indicadores de recursos y actividades de
salud, cuyo rendimiento debiera reflejarse en
los dos anteriores y especialmente en el pri-
mero,

Las Tablas y Graficos que siguen intentan
aplicar estos indices en un vistazo panoramico
a casi todos los paises de! Continente, Han sido
tomados de un estudio previo de caracter me-
todolégico (12), del cual quisiéramos citar un
comentario preliminar basado en la compara-
cibn de las tendencias observadas en Puerto
Rico y Chile, que parecen casi una experien-
cia de laboratorio en cuanto a salud en funcién
del desarrollo econémico.

Durante los tltimos 20 afios y en especial la
tltima década, Puerto Rico ha experimentado
un progreso social y econdmico extraordinario,
reflejado en cualquier indicador de las Tablas.
Dicho progreso ha sido acompafiado por una
mejorfa impresionante en el nivel de salud de
la poblacién, de modo que entre 1940 y 1960,

la expectacién de vida aumenta en 25 afios y
la mortalidad general e infantil se reducen a
un tercio, mientras la renta nacional por cabe-
za se duplica, el consumo de alimentos lacteos
se triplica y la escolaridad sube en mas de
509%. Durante el mismo periodo, los servicios
de salud de la Isla se han expandido y mejora-
do de modo apreciable, pudiendo aparecer co-
mo determinante del progreso en los niveles de
salud.

Aunque todos estamos mucho més conscien-
tes de la influencia decisiva de las condiciones
sociales, hoy, que en los comienzos de la salud
publica organizada, suele postularse todavia
una relacién demasiado estrecha en situaciones,
como la de Puerto Rico, en que los tres niveles
muestran mejoria. Muy diversa es la experien-
cia de Chile, donde a partir de 1953, un Servi-
cio Nacional de Salud unificado expandi6 en
un grado muy superior sus facilidades y aten-
ciones. El porcentaje de nacimientos ocurridos
en maternidades subié de 37 en 1950 a 56 en
1958, las consultas a lactantes aumentaron a
mds del doble y se observa gran incremento en
las tasas de hospitalizacién (13). Sin embargo,
las medidas de que es posible disponer no indi-
can una mejoria substancial en el nivel de salud
de la poblacién chilena; hay tasas como la de
mortalidad infantil que atn han llegado a su-
bir.

La diferencia radica en que el nivel de vida
cn Chile —ingresos, vivienda, alimentacién, al-
fabetismo— se ha mantenido estacionario o ain
experimentado ligero retroceso, confirmando la
antigua teoria de que el bienestar econdmico es
el factor més importante en la mejoria de los
niveles de salud.

I InpicapORES DEL NIVEL DE SALUD.

Presentamos cuatro Indices generales y dos
de carécter especifica.

1. La expectacion de' Vida al Nacer— La ta-
bla 1 presenta los rangos de variacién en la
expectativa de vida para todos los paises latino-
americanos, en 1950 y 1960, calculados por
CEPAL y el Centro Latinoamericano de De-
mografia. En 9 de ellos, la expectacién de vida
es todavia inferior a 50 afios y s6lo en dos,
Argentina y Uruguay, es superior a 60. El au-
mento medio ha sido muy moderado, de 4,8
afios en el decenio, llegando hasta 6 afos cn los
paises con expectacién menor. Como observa
Mascarenhas (14), la mayoria de estos paises
tienen una esperanza de vida similar a la de
Suecia en 1870 y los mejores han alcanzado el
nivel sueco de 1920.
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2. La Tasa de Mortalidad General.— La tasa
cruda de mortalidad en los paises latinoameri-
canos a base de los datos del Anuario de las
Naciones Unidas, muestra durante la Gltima
década una tendencia declinante de ritmo muy
lento de modo que la mayoria 8e ellos tienen
todavia tasas uperiores a 10 por mil y en va-
rios paises la reduccién ha sido de-preciable( Ta.
bla 1). En la realidad, hay todavia algunos pai-
ses en que la tasa seria superior a 20 por mil,
si hublera un mejor registro de las defuncio-
nes. Para 1962, la mortalidad en Chile fue ve-
cina a 12 por mil,

3. Razén de Morialidad Proporcional— Es
un indicador de salud propuesto hace poco
(15), que ha alcanzado notable popularidad.
Se define como el porcentaje de muertes ocu-
rridas en personas de 50 afios o mas sobre el
total de defunciones y ofrece las ventajas de
ser muy facil de calcular, estar disponible para
gran ntmero de paises y poder compararse
internacionaimente, asi como entre localidades
de un pais. Esta razén ha mejorado también
anreciablemente en Puerto Rico, desde 24% en
1940 a 50% en 1960. En la Tabla 2, se pre-
senta la ubicacién de 50 paises en cuatro gru-
pos de mortalidad proporcional, reproducida
en Mascarenhas (14).

Puede observarse que, salvo Uruguay y Ar-
gentina, todas las naciones latinoamericanas se
encuentran en los dos dltimos grupos, con una
razén de mortalidad proporcional inferior a
509 y adn bajo 25%.

4, Tasa de Mortalidad Infaniil.— A pesar de
ser un indicadov 1nuy especifico, ha sido am-
pliamente usado desde antiguo, como medida
del estado de salud de una comunidad. El des-
censg de la mortalidad infantil en Puerto Rico
desde 113 en 1940 a 44 por 1.000 nacidos vi-
vos en 1960, ha sido particularmente influen-
ciado por la mejoria en la; condiciones econé-
mico-sociales, Hay varios ejemplos —como el
de Chile antes mencionado— de programas con-
centrados de ataque a la mortalidad infantil,
esterilizados por la pobreza e ignorancia de las
poblaciones. Para 1960, nuestra tasa fue de 125
por 1.000 nacidos vivos. Si bien la mortalidad
nconatal o de las primeras semanas es bastante
sensible a las acciones médico-preventivas, la
tasa glcbal de mortalidad infantil ha sido tra-
dicionalmente considerada como un buen indi-
ce del nivel de bienestar y de educacién alcan-
zado por un pais. Una investigacion del Dr.
Hugo Behm, concluye que en Chile un 30%
de la mortalidad infantil serfa dominantemen-
te influida por la accién médica directa y que
un 289 estaria vinculado en forma predomi-
nante a factores socio-econémicos ambientales

(16).
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La Tabla 2 muestra el limitado descenso ex-
perimentado en el decenio pasado por la morta-
lidad infantil en los paises latinoamericanos, con
tasas todavia superiores a 90 y aun de 120 en
el caso chileno. Esa década, 1950 a 1960, ha
marcado un periodo de tal estagnacién social y
econdmica en América Latina, que la morta-
lidad infantil desciende méas rapidamente ain
en aquellos paises muy desarrollados de la Ta-
bla, como los Estados Unidos, en los cuales su
nivel, ya inicialmente inferior a 30 por 1.000
nacidos vivos, tal vez no permitia esperar seme-
jante reduccién.

I1 INpICcADORES EcoNOMICO - SOCIALES

Se incluyen cinco indices que miden el pro-
greso experimentado en el campo de la econo-
mia, el bienestar y la educacion.

1-2. Renta Nacional per cdpita y su Distri-
bucion.— A pesar de su difusién, reciente en los
circulos profanos a la economia, la renta per
capita no es la altima palabra para medir el
bienestar econdémico de un pais. Como expresa
el valor monetario de la totalidad de los bie-
nes y servicios preducidos en el pais en un afo,
dividido por la poblacidn, constituye un indice
de produccién econdmica y no de ingresos per-
cibidos para el consumo.

La limitacién muy seria de la renta nacional
como medida del bienestar radica en la dife-
rente ditribucién del producto total entre el
capital y el trabajo a que se refiere el segundo
indicador propuesto. En la Tabla 4 se presen-
tan las cifras de renta nacional y la proporcién
correzpondiente al trabajo en varios paises, pu-
diendo verse que Venezuela ticne la cifra mas
alta de ingreso entre los paises latinoamericanos,
en verdad dos a cuatro veces superior a la de
los restantes, pero el porcentaje recibido por
obreros y empleados es sélo del 60%, inferior
al 67% de Pucrto Rico para el mismo afio y
ha descendido después. Al examinar otros in-
dices de bienestar, en las Tablas siguientes, Ve-
nezuela apareccra como un pueblo tan pobre
de educacién y de alimento, como varios otros
paises de renta mucho menor, confirmando las
limitaciones que este indice tiene desde nuestro
punto de vista de administradores de salud.

Las cifras de la Tabla 4 resumen una situa-
cién hoy ampliamente divulgada, cual es el ni-
vel bajo y estacionario del producto nacional en
América Latina y su distribucién muy desigual,
con clases favorecidas por una cuota despros
porcionada de la renta nacional.

Las cifras chilenas méas recientes acusan un
aumento en la renta nacicnal per cépita infe-
rior al 1% anual exactamente de 04 entre



1958 y 1961. Se dejaron de publicar datos ofi-
ciales sobre la proporcién del ingreso destinado
a empresarios y a trabajadores; pero informes
obtenidos de la Corporacién de Fomento reve-
lan que en 1960 la entrada media por empre-
sario es 19 veces mayor que la del obrero,
mientras era solamente 15 veces superior en

1955.

Tendencia antidemocratica que explica mu-
chos de nuestros aparentes fracasos en el sector
salud, y que debiera ser medida en todas par-
tes.

3. Consumo de Leche y Productos Ldctcos,
excluida mantequilla. Siendo la nutricién uno
de les pilares de la salud individual y colectiva,
tenemos vivo interés en utilizar los esfuerzos
desplegados por la Organizacién de Agricultu-
ra y Alimentacién (FAO), para promover la
medicién del con‘umo medio per cépita de los
principales elementos nutritivos.

En la Tabla 4 ha sido posible reunir los da-
tos sobre consumo de leche, proteinas y calo-
rias totales en 9 paises, ofreciendo una exce-
lente medida del grado de bienestar alcanzado
por cus pueblos. En todos esos paises latino-
americanos salvo Argentina, la cifra media dz
calorias es inferior al limite fisiolégico y el con-
sumo de leche o de proteinas totales esti por
debajo del minimo recomendable. Venezuela y
Guatemala, pese a su muy distinto nivel de ren-
ta per capita, acusan la misma subalimentacién
con menos de 2.000 calorfas diarias, el 609 de
lo que consume el habitante de los Estados
Unidos. Impresiona también en la Tabla, que
en general, el déficit alimenticio se ha mante.
nido en el perfodo considerado y, en los casos
de Chile y Colombia, se ha agravado manifies-
tamente, sobre todo en la disponibilidad de
proteinas totales mostrada en la Gltima colum-
na.

En Chile, hemos descuidado tanto estos es-
tudio; en afios recientes, que para incluir algu-
na medida de nutricién en la Memoria de la
Zona de Salud Santiago en 1962, debimos re-
currir a datos producidos por las Fuerzas Ar-
madas Norteamericanas a través del Grupo de
Estudios de Nutricién Chileno-Norteamericano:
las familias encuestadas mostraron un déficit
calérico de 109% en promedio; pero mas de la
tercera parte de las familias consumian baje
2000 calorias y el 289% menos de 54 grs. de
proteina (el grupo encuestado requeria 64 grs.).
El 8% de la poblacién estudiada pesaba bajo
10% de lo normal, y un 4% de las mujeres
mostraban signos de anemia. E] Grupo exami-
16 1.700 eccolares en 4 sectores de Santiago: en
todos ellos el peso y estatura de nifios y nifias
fueron notablemente inferiores al promedio de

escolares de Towa usado por los autores como

standard de referencia.

El 27% de la muestra era ccondémicamente
inczpaz de obtener suficientes proteinas, desta-
cando Santiago como la peor de las 27 locali-
dades estidiadas (17).

Parece oportuno referirse en este momento
a la causa principal de nuestro déficit alimen-
ticio nacional o sca la propiedad y utilizacién
de la tierra, incluida en el temario del Congre-
so. Los dato; mas recientes revelan que una
proporcién infima de personas, el 2%, es pro-
pietaria del 80% de la tierra agricola, mien-
tras 130.000 chilenos son duefios y trabajan me-
nos del 89 del total, 2.050.000 hectireas. El
35% de la poblacién vive en el campo con una
migracién acelerada hacia la insalubre perife-
ria de las ciudades, 75.000 minifundios han sur-
gido en un proceso irregular de parcelaciones,
sin potibilidades o ayuda suficiente de técnicas,
créditos y recursos para elevar la produccién
de alimentos ni su propio nivel de vida y de
consumo. Como en casi todos nuestros paises,
la prensa chilena destina miles de centimetros
por semz2na a prepagar una reforma agraria de
alcance enteramcnte insuficiente. Su proyeccién
més optimista permitird completarla en el pe-
riodo ‘noperante de 70 afios.

No extrafia que Chile siga importando ali-
mentos por un volumen de 90 millones de dé-
lares, sangria equivalente al 209% de nuestras
exportaciones totales, a precio: de un mercado
en que no tenemos control.

4-5. Indicadores dr- Alfabetismo y Escolaridad —
En la mayoria de los paises latinos enumerados
en la Tabla 3, un tercio de la poblacién o maés
es analfabeta en 1950. En el valioso estudio
“Hedhos sobre Problemas de Salud” (2) se
muestra graficamente para ocho paises, la re-
lacién intima entre la ignorancia y la morta-
lidad en nifios de 1 a 4 afios. Mientras Es‘a-
dos Unidos y Canad4 conjugan una mortali-
dad inferior a 5 por mil y un porcentaje de
analfabotos también bajo 5, Venezuela, México
y Colembia flucthan en torno a una mortali-
dad de 20 por mil y al 50% de analfabetismo.
En Guatemala, con 759 de analfabetos, mue-
ren cerca de 40 nifios de 1 a 4 afios por cada
1.000. Estas cifras no reflejan, en general, la
existencia de un elevado niimero de analfabe-
tos potenciales, que han cursado sélo los pri-
meros grados.

El otro indicador, porcentaje de la pobla-
cibn de 6 a 18 afos quz estd matriculada en
las escuelas, mide mejor los esfuerzos actuales
para dar educacién al pueblo y es mas facil de
obtener con mavor exactitud. En Puerto Rico,
ha subido de 50 a 78% en los 20 afios. En la
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tabla 4 se dan los datos para varias repéblicas
latlr}oamericanas, midiendo con bastante dra-
matismo una falla fundamental de sus socieda-
des y un serio obsticulo al trabajo de salud.
Los recientes esfuerzos- pro-alfabetizacién en
Cu’ha estan provocando mayor actividad en otros
paises,

En Chile, de nuevo en este Marzo de 1964,
la matricula escolar dejé fuera a varios cente-
nares de miles de nifios, a pesar de haber crea-
do numerosas aulys y escuelas y congestionado
an mas las existentes. En otras palabras, se
esta acentuando la alienacién de un extenso sec-
tor ciudadano que resulta en la existencia pa-
ralela de dos grupos culturales, en verdad de
dos paises dentro de Chile. ;Cémo pueden ope-

rar en este clima nuestra; actuales técnicas de
salud?,

III Inprcapores pE RECURSOsS y AGTIVIDADES
DE SaLup

Al medir el progreso en los servicios de salud
de una comunidad, enfrentamos la mimma au-
sencia de un indicador comin y comprensivo
de los variados factores técnicos, administrati-
vos, econdmicos y culturales en jucgo. Presen-
tamos primero un indice de un servicio de
proteccidn de la salud; luego 3 indicadores de
recursos disponibles y 4 indices de utilizacién
de servicios de salud. Todos ellos, pero espe-
cialmente los primeros, estan influenciadog en
forma decisiva por el nivel econémico del pais.

1. Porcentaje de la Poblacién Abastecida con
Agua Potable—Aunque no en todas partes los
servicios de salud tienen una responsabilidad
definida por la previsién o la promocién de
redes o acueductos, el agua potable es siempre
un requisito esencial para tener una poblacion
sana. En la Tabla 5 se comparan las cifras pa-
ra diversos paises, acusando una de las mas se-
rias deficiencias en materia de servicios de sa-
lud. La proporcién de habitantes urbanos sin
agua alcanza a 509 en varias Republicas y
atn a mas de 709% en los palses. La recomen-
dacién de los técnicos es elevar la dotacion de
agua potable al 509 de la poblacién rural y al
70%% de la urbana en el préximo decenio.

2. Nimero de habitantes por médico.—Mi-
rando las Tabla: 4 y 7 se puede apreciar la di-
versa dotacién de médicos para varios paises
entre dos y trece por 10.000 habitantes y su es-
trecha relacién con el nivel econémico. En Chi-
le el Colegio Médico y las Universidades han
estimado con bastante exactitud las necesida-
des de médicos para los préximos 20 afios vy
formulado las medidas para satisfacerlas, con-
fiados cn la inminencia de cambios econéico-
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sociales que permitan la utilizacién plena y el
del]ndo rendimiento de la capacidad profesio-
nal. '

3. Nimero de Camas de Hospital por 1.000
habitantes—Las cifras dadas en la Tabla 7 mi-
den el déficit en un servicio de salud necesario
en toda circunstancia, con una cuota que osci-
la en los paises entre Z y 7 camas por 1.000
habitantes, El nimero relativamente elevado de
camas en Chile, contrastando con sus malos in-
dices dc salud, hace pensar de nuevo en la in-
fluencia dominante del ambiente insalubre y
del bajo nivel econémico y cultural, que ya te-
nia presente Alejandro del Rio para decir en
1928 que las camas no producen salud.

Por otra parte, Chile exhibe también entre
1952 y 1960 un progreso en el uso de las ca-
mas, cual es la reduccién de la estada media de
19 a 14 dias; ello equivaldria a elevar en un
25% las camas disponibles, atn cuando el in-
dice crudo no variara, si se hubiera mantenido
el nivel de ocupacién. En el proceso de plani-
ficacidén, es decisivo pesar muy bien la justifi-
cacién de costosas inversiones hospitalarias en
forma desordenada.

4. Gastos en salud per cdpita—Para once
paises latinoamericanos, la Tabla 5 muestra au-
mentos de magnitud variable en el breve pe-
riodo de 1957 a 1960, para el cual hay datos.
Los incrementos registrados reflejan mas bien
el proceso inflacionario y el uso de definiciones
mas amplias de servicios de salud (17), que el
efuerzo indudable de los Gobiernos para des-
tinar mayores recursos a la asistencia médica y
a las acciones directas de prevencién. Uno de
nosotros ha sefialado antes que muchos gobier-
nos y alin grupos técnicos parecen “‘ansiosos de
comprar salud con la falsa moneda de los se-
guros sociales o los mdgicos servicios de salu-
bridad” (7). En verdad, varios paises dedican
a esos fines hasta el 15 y el 17% de su presu-
puesto publico.

Para concluir esta seccién, se mencionan cua-
tro indicadores que miden la utilizacién de los
servicios de salud por parte de la poblacién y
que no ha sido posible obtener para muchos
paises.

5. Porcentaje de fallecidos con Atencion Mé-
dica.—Parece una medida muy dtil de la utili-
zacién de los médicos disponibles; pero la fal-
ta de una definicién universalmente respetada
de “defunciones certificadas por médico” hace
muy dificil comparar las cifras de los diversos
paises; en muchos de ellos se incluyen aquella:s
defunciones clasificadas a posteriori por un me-
dico especialmente contratado para esta labor,
elevado en forma artificial el indice, a veces
hasta 1009, como se puede ver en la Tabla 5



con datos tomados de la Oficina Sanitaria Pan-
americana.

6. Porcentaje de Nacimi¢ntos ocurridos en
Maternidades—La Tabla 5 contiene datos solo
para pocos paises. En Puerto Rico hubo un au-
mento apreciable desde 109 en 1940 a 38%
en 1950 y 78% en 1960, mas lento que la me-
jorfa de la mortalidad infantil. En Chile la
proporcion se ha elevado en 1963 al 65%, a
parejas con el rapido crecimiento demografico
y ci proceso desordenado de urbanizacion,
creando un dramatico déficit y hacinamiento
de camas de maternidad.

7-8. Ndmero de Consultas Prenatales y de
Lactantes por Nacido Vivo.— Nos han pareci-
do indicadores valiosos, que vale la pena ob-
servar y experimentar ya que su captacién es
va objeto de considerable esfuerzo. En Puerto
Rico, el nimero de consultas prenatales e in-
fantiles por nacido vivo subié mucho mas mo-
deradamente que los otros indicadores de utili-
zacién de los servicios. Para Chile, estos dos
indices siguieron subiendo en 1962, sin refle-
%'arse, como dijimos, en el nivel de salud in-
antil.

IV. UNa vISION DE CONJUNTO y ENSAYOS DE
CORRELACION,

Se ha hecho evidente en este analisis la de-
ficiente calidad de la mayoria de las cifrag con-
sideradas, en muchos de los paises del Conti-
nente, precisamente a causa del subdesarrollo.
Resulta, asi, temerario intentar establecer una
relacién numérica entre los varios indicadores
presentados para las comunidades americanas.
Pero ¢s de gran utilidad reproducir en la Tabla
6 los principales indices de un Cuadro publica-
do por las Naciones Unidas en su dltimo In-
forme sobre la Situacién Social del Mundo (3).
Alli se han clasificado 70 paises en 6 grupos de
acuerdo con la renta nacional per cépita y se
dan para cada grupo los valores promedio de
diversos indicadores discutidos en este trabajo.
Estos indicadores parecen tan perfectamente
asociados que, salvo excepciones, pareceria po-
sible escoger cualquiera de ellos, en el campo
de la demografia, cultura, nutricién, o servi-
cios de salud para medir el grado de desarrollo
de las naciones incluidas en cada grupo.

En el mismo estudio de las Naciones Uni-
das, se¢ han clasificado los paises individuales
segin los diferentes indicadores, permitiendo
“utilizar medidas matemdticas de correlacién
para aclarar la intima relacién entre esos indi-
cadores” (5). De la lista de 18 coeficientes de
correlacién de rango presentados, en que el gra-

do de dependencia aumenta de 0 a 1 6 —1, ele-
gimos los siguientes:
Renta nacional per cépita y mortali-

dad infantil — 0.84
Renta nacional per capita y escola-
ridad - -+ 0.84
Renta nacional per capita y de fécu-
las en la dicta — 0.86
Mortalidad Infantil y consumo de
calorias — 0.81

. Mortalidad Infantil y Escolaridad — 0.67
Mortalidad Infantil y ntmero de
habitantes por médico — 043

Con todas las reservas que estudios como és-
te merecen, se puede concluir que el ingreso
per capita tienc una relacién consistente con el
nivel de educacién, de alimentacién y de mor-
tal.dad infantil. Por otra parte, en apoyo de
nuestra tesis, la mortalidad infantil aparece muy
estrechamente dependiente del consumo caléri-
co medio, algo menos de la matricula escolar y
mucho menos de la disponibilidad nacional de
médicos,

“Aunque en promedio el ingreso per capita
de la América Latina es considerablemente su-
perior al promedio regional de Asia y Africa
—continfa el Informe— el nivel de ingreso per-
cibido por los sectores mas modestos es bastan-
te similar en toda la América Latina y no esta
muy distanciado del de las mawas de Asia y
Africa”. Se tienen bastantes pruebas de que en
casi todos los paises hay sectores —que pueden
abarcar desde una minoria apreciable hasta la
gran mayoria de la poblaciéon— cuyos ingresos
reales varian de los 50 a los 75 dbélares anua-
les. “Esta mayor desigualdad en la distribu-
cién del ingreso nacional, principalmente de-
bida a la inversién ‘extranjera concentrada en
un sector o a los anticuados sittcmas de tenen-
cia de la tierra, debe ser objeto dc especial
atencién para comprender y ubicarse ante el
desequilibrio entre los diversos indicadores del
desarrollo”.

V. CONCLUSIONES

Lste es, en la forma meno: imprecisa posi-
ble, el diagnéstico de las graves enfermedades
médicas y sociales que aquejan a nuestra Amé-
rica Latina, en notable e infundada inferiori-
dad con la parte rubia del Continente. A ries-
go de cansaros, hemos abundado en cifras que
dejan parcialmente medido el pobre rendimien-
to ranitario y social de nuestras acciones y re-
cursos de salud. Creo interpretar el sentir de
los médicos de la Confederacién al proclamar
nuestra profunda insatisfaccién profesional, me
atreveria a decir nuestra frustracién como ser-
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videres del pueblo. Pese al enorme progreso
téonico, estamos en situacién parecida a la de
nuestro sufrido campesino que sc agota d;e sol
a sol para producir un rendimiento misero,
también en salud desproporcionadg a sus esfuer-
z0s y a las necesidades de la poblacion.

No hay el menor 4nimo de derrotismo en es-
ta tentativa de epicrisis. Sélo queremos mirar
con 0jos bien abiertos la posicidn real de la
medicina y de lo: médicos en esta etapa del
desarrollo social {que los mas viejos de moso-
tros iniciamos y vivimos intensamente con la
mira de un cambio que no ocurrié y que aho-
ra parece estar al alcance de las generaciones
que llegan). _

E] temario pide a este Congreso enunciar al-
gunas so'uciones mediatas e inmediatas. j Gom-
pleja tarca en un mundo convulsionado por
wdeologias contrapuestas y distorsionadas por el
esfuerzo para adaptarse a un sentido nuevo y
bienvenido de impaciencia en la presién de los
necesitados! En el empefio de proponer algu.
nas soluciones que merezcan el mayor respaldo
de los colegas sin perder concrecién e impacto
en la mente de los médicos del Continente, en-
tregamos a vuesira consideracién los siguientes
puntos:

1°. La Salud es Funcién del Desarrollo Eco-
némico. Hoy més que nunca es necesario que
la profesién médica y cada uno de sus miem-
bros, en cualquier actividad. proclame incansa-
blemente que la salud y la enfermedad de nues-
tros pueblos dependen sobre todo del mejora-
miento en el nivel de vida de sus clases trabaja-

doras: :u alimentacibn, vivienda, vestuario, tra-.

bajo sano y bien remunerado, cportunidades de
educacién y recreacién. Evitemos ser complices
del afin ansioso de la mayoria de los Gobier-
nos actuales de comprar salud con la falsa mo-
neda de los seguros sociales o los servicios de
salubridad, operando mégicamente en un va-
cio social,

2¢ Necesitamos Planificar.—Los médicos y
sobre todo, la profesién organizada deben par-
ticipar en el proceso de planificacién, que se
ha difundido rapidamente en todos los paises.
Conociendo los planes globales a corto y largo
plazo, para el pais o sus regiones, podremos sin-
cronizar el desarrollo de nuestras propias acti-
vidades. Ya se sabe que, a menudo viviendas y
escuelas son tanto o més importantes para la
salud que los hospitales y que los proyectos de
construcciones de camas deben depender de los
planes camineros,

Pero, en cada pafs, la profesién debe proyec-
tar su mirada hacia las peticiones de atencién
médica de diversa indole que produciran el cre-
¢imiento y cambios demograficos, los movimien-
tos de poblacién, los cambios en la tendencia
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y capacidad d= utilizar los servicios médicos, y
factores similares. Atn csbozos de tal planifi-
cacién evitardn los serios problemag y emerngen-
cias mantenidas que hoy afrontan cada dia la
mayoria de los colegas. El esfuerzq ayudard a
medir y entender mejor las condiciones de sa-
lud y su relacién con el desarrollo econémico;
pero, ademas, preparard al gremio para la so-
ciedad planificada que todog anuncian.

3°. El hombre y su bienestar son el objetivo
ultimo de la economia, la planificacién y el de-
sarrollo. Mientras debemos aprender el lengua-
je y criterios de prioridad de los responsables
de otros sectores y de su coordinacién, es deber
de cada médico y de la profe:ién organizada
defender con claridad y energia la asignacién
de los recursos necesarios para programas y ac-
tividades realistas de proteccién y recuperacién
de la salud bien estudiados, sean de alcance na-
cional o de caracter local y regional, Esto su-
pone independizarse de patrones extramjeros
y reemplazarlos por técnicas, tal vez simplifi-
cadas, que puedan extenderse a los extensos
sectores abandonador en los campos de accién
de mayor jerarquiz. Educar a la profesién y a
los trabajadores de la salud en esta concepcién
y en su practica es tarea fundamental para par-
ticipar activamente —y no ser marginados— en
los planes de desarrollo global.

4°. Por mandato Hipocratico y por impera-
tivo de la época, necesitamoy revolucionar nues-
tros patrones de conducta profesional —libe-
ral, funcionaria o socializada— en varios sen-
tidos:

a) crear una comunicacién efectiva con nues-
tros pacientes —individuo y comunidad— a ba-
se de la preocupacién y conocimiento de las cir-
cunstancias familiares y culturales que condi-
cionan su salud y enfermedades, en contraste
con la actitud tecnicista, indiferente o apatro-
nada que hoy prevalece en el trabajo médico;
la colaboracién activa e informada de pacien-
tes, familias y colectividad local es tanto mas
indispensable cudnto mas limitados sean nues-
tros medios y mas adverso a la salud sca el
clima social;

b) mejorar la utilizacién y rendimicnto de
los recursos personales y materiales de que hoy
disponemos, mediante la organizacién mas ra-
cional e integrada de los servicios curativos y
preventivos, deponiendo afanes institucionales o
personalistas y entregando un minimo de fervor
en nuestra funcién de servicio colectivo. O los
médicos reforman los sistemas de atencién pa-
ra satisfacer las demandas sociales y las legiti-
mas aspiraciones profesionales, o lo harin otras
fuerzas liberadas por esta ola de presiones que
emerge en el Continente,



¢) educarnos en el proceso de democratiza-
cidn de los servicios médicos, para servir las
exigencias actuales y como escuela para los siste-
mas de trabajo por venir; esto significa utilizar
en plenitud la colaboracién de personal profe-
sional y auxiliar, delegando funciones y déando-
le debida ingerencia en la marcha de los ser-
vicios médicos, a la vez que ayudandole a capa-
citarse para enfrentar las emergencias presentes
y las responsabilidades mejor organizadas del
futuro.

d) por fin, estimular y ayudar a la incorpo-
racion de estos cambios en la formacién de los
futuros médicos.

5°—TFinalmente, ¢podr4 la profesién médica
permanecer silenciosa e inerte ante la necesidad
y 108 métodos, proclamados de un confin a otro
en el Continente, para producir un cambio pro-
fundo en las estructuras de la sociedad, para
poder acelerar su desarrollo econdmico-social
equilibrado?.

Nuestro relato ha ofrecido un aporte modes-
to a la riqueza de antecedentes y experiencias
que demuestran que el mejoramiento efectivo
del nivel de salud requiere esos cambios pro-
fundos en la estructura econdémica y social.
También hay razones para anticipar que tales
cambios permitirin un trabajo médico mas ra-
cional, eficiente y satisfactorio.

Entonces proponemos que este Congreso in-
vite a los médicos del Continente a no perma-
necer ajenos a los procesos necesarios para im-
pulsar estos cambios, sino que por el contrario
los propicien y favorezcan en relacién con su
actividad profesional y en los circulos ciudada-
nos de cualquier orden y tendencia, segin las
inclinaciones individuales de cada cual, como
condicién indispensable para efectuar una
atencién médica verdaderamente integral.

De aprobar esta recomendacién, el Congre-
0 estaria reafirmando las expresiones del maes-
tro Virchow hace mas de 100 afios: “la medi-
cina no es sino politica en gran escala”.
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Tabla 1.

CAMBIOS EN LA EXPECTATIVA DE VIDA Y TASAS DE MORTALIDAD SELECCIO-
NADAS EN LAS AMERICAS Y OTROS PAISES 1950 Y ULTIMO ANO DISPONIBLE

Expectacion

et A e 1451 A v Vi
(a) (b) (¢) (d) (d)

o 1950 1960 1950 1959 1950 1960 1950 1957 1950 1957
Argentina 60-62 66-67 9.0 8.0 68.2 611 52.0 29.3 0.1 —
Bolivia 39-4/1 43-47 22.0 20.2 106.5 90.7 47.4 55.6 45.0 16.6
Brasil ©) cerca 50 cerca 54 16.4 11.9 109.1 94.4 217.6 67.1 12.5 —
Canada 68.6 70-72 9.1 8.0 41.5 28.4 26.2 7.7 — —_—
Colombia 44-47 48-52 14.2 12.8 123.9 96.9 36.2 26.9 23.8 12.7
Costa Rica 53-56 57-60 12.2 9.0 91.3 81.0 51.4 20. 71.3 11.2
Cuba 53-56 57-60 7.1 5.8 — — — —- — —
Chile 50-52 54-57 15.0 12.5 1394 119.6 160.4 62.7 — —

Ecuador 39.41 43-47 17.5 15.1 109.7 105.8 205.5 3209 32.3 32.2
El Salvador 4447 48-52 14.7 13.5 81.2 78.1 38.9 20.8 91.8 23.7
Guatemala 39-41 43-47 21.8 17.3 106.8 89.7 59.4 40.2 2442 155.2
Haiti bajo 37 bajo43 — — — —_— — —_ 37.0 —
Honduras 44-47 48-52 12.0 9.4 85.6 535 300.4 15.4 240.3 49.0
Méjico 50-52 54.57 16.2 11.9 96.2 75.5 41.0 26.0 89.0 62.1
Nicaragua 50-52 54-57 10.8 8.6 82.0 6412 20.9 6.8 279.5 58.4
Panam4 50-52 54-57 9.6 9.1 68.4 60.0 77.1 33.0 28.1 17.2
Paraguay ) '50-52 54-57 10.6 — 1422 54.4 34.1 15.1 8.7 1.2
Pert 44-47 48-52 12.9 10.3 103.7 85.6 77.4 72.9 23.5 17.8

R. Dominicana 39-41 43-47 10.0 105 87.7 108.3 62.9 30.5 101.8 33.6

Uruguay 62-64 66-67 8.0 7.0 64.2 73.0 62.1 243 — —

Venezuela 50452 54-57 10.9 8.8 80.6 58.7 . 122.9 29.8 9.5 0.2

Estados Unidos 67.7 71.2 9.6 9.5 29.2 25.1 22.5 9.1 — —

Puerto Rico 61, 71. 9.9 6.7 67.5 44.4 129.6 28.9 2.6 —

Israel 67.9 71-73 6.6 5.7 40.7 30.8 16.0 6.28 2.0 —

Suecia 71 7274 100 100 210 166 23.8h  7.9i — —

3 Rango en afios. Estimaciones indcpendientes de la exactitud de los registros y basados en
estudios de CELADE, Se agradece esta informacién al Sr. J. V. Grauman, Seccién de De-
mografia de CEPAL,

b Tasa por 1000 habitantes. Datos basadcs en Registros Nacionales de calidad variable,

¢ Tasa por 1000 nacidos vivos. Datos basados en Registros nacionales de calidad variable.

d Tasa por 100.000 habitantes. Datos basados en Registros nacionales de calidad variable.

© Distrito Federal y capitales de Estado fAreas de notificacién 51959 b 1951 i1958,

Fuentes: CEPAL

NACIONES UNIDAS: Anuarios Demogréficos
Oficina Sanitaria Panamericana: Documentos 24 y 40.
CELADE Estudio especial sobre Bolivia.

(De: “Indices de Salubridad, Economia y Cultura”, por Dres. G. Molina y F. Noam).
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Tabla 2.

CLASIFICACION DE 50 PAISES DE ACUERDO CON LA RAZON DE MORTALIDAD
PROPORCIONAL ANOS 1949 - 1953

Y% de muertes de 50

afios de edad y mds Paises

Alcmanja Holanda
Australia Inglaterra y Gales
A‘,‘“,“a Irlanda del Norte
Bélgica N

75 y mas Dinamarca orucga .
Escocia Nueva Zelandia
Estados Unidos Suecia
Francia Suiza
Argentina Italia
Canada Japén
Estados Unidos (poblacién de color)  Portugal

50 - 75 Finlandia Uhnién Sudafricana
Grecia (poblacién blanca)
Islandia Uruguay
Israel
Ceilan Panami
Chile Paraguay
Costa Rica Puerto Rico

25 - 49 Formosa Tailandia
India Venezuela
Malaya Yugoslavia
Méjico
Colombia Honduras
Egipto Jordania
El Salvador Nicaragua

Menos de 25 Filipinas Pert
Guatemala Reptblica Dominicana

Fuente: Mascarenhas, R. dos Santos: “Indicadores de Saude para Regioes Subdesenvolvidas”.
(De: ““Indices de Salubridad, Economia y Cultura”, por Dres. G. Molina y F. Noam).

CUADERNOS MEDICO - SOCIALES / Nos. 2-3 / 23



Tabla 3.

INDICADORES ECONOMICO-SOCIALES Y CULTURALES EN DIVERSOS PAISES

1950 Y ULTIMO ARO DISPONIBLE

Renta Nacional % de la renta

Y¢ Péblacidn

% Poblacién

Pais per cdpitan destinada al Alfabetab Matriculada en
sector trabajo la escuela ¢
1950 1959 1950 1960 1950 1957 1961
Argentina sobre 400  sobre 400 60.9 50.9 86.4 87 91
Bolivia bajo 100 bajo 100 — — 32.1 52 73
Brasil 150 - 200 250 - 300 43.24d 47.44d 49.4 55 65
Colombia 250 - 300 250 - 300 35.7d 38.6 d 62.4 50 56
Costa Rica 200 - 250 250 - 300 60.6 ¢ 60.54d 79.4 81 86
Cuba 350 - 400 350 - 400 64.3 €6.6 77.9 72 119e
Chile 300 - 350 300 - 350 — — 80.1 76 78
Ecuador 100 - 150 100 - 150 712.2 73.2 55.7 65 72
El Salvador 150 - 200 150 - 200 — _— 39.4 118 e 105 e
Guatemala 150 - 200 150 - 200 —_— — 29.4 37 43
Haiti bajo 100 bajo 100 — - 10.4 30. 31
Honduras 150 - 200 150 - 200 46.6 d 49.1 d 35.2 42 57
Méjico 250 - 300 300 - 350 — — 62.0 61 73
Nicaragua 100 - 150 150 - 200 — — 38.4 50 54
Panaméa 300 - 350 350 - 400 66.7 €9.1 69.9 77 81
Pert 100 - 150 100 - 150 38.8d 40.8 d 47.0 59 65
Paraguay bajo 100 100 - 150 — —_ 65.8 86 83
Repiblica Dominicana 150 - 200 200 - 250 —_ — 42.9 82 77
Uruguay 300 - 350 350 - 400 , — — 84.2 146 ¢ 148 ¢
Venezuela mas 600 mas 700 59.8 60.0 52.2 56 88
Estados Unidos —_— 2.089 1 — 70.7 § 97.5 82.9 —_
Puerto Rico — 500f — 67.71 744 604 —
Israel — 1. — — — — —
Suecia — 1.3101 — ©4.5 f — — —

a En délares de 1958.

b A base de la poblacién sobre 10 aiios de edad.
¢ A base de la poblacién de 7-14 afios de edad.

d No incluye rentas de empresarios o gerentes.
e Se incluye la matricula de nifias mayores de 14 afios o repitentes (sobre 20¢/ en algunos

paises) no comprendidos en ¢l limite de edad fafio 1958.

Fuentes: CEPAL: Se agradece la informacién proporcionada por la Seccidn de Estudios.

CEPAL: Boletin Econémico de América Latina-Suplemento Estadistico Vol. VI,

Noviembre 1961.

UNESCO: Conferencia scbre Educacién y Desarrollo ‘Ecendémico-Social en Amé-
rica Latina UNESCO/ED /CEDES /21, Febrero 1962.
(De: “Indices de Salubridad, Economia y Cultura”, por Dres. G. Molina y F. Noam).
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Tabla 4.
ABASTO NETO DE ALTMENTOS PER CAPITA EN NUEVIEE PAISES SELECCIONADOS

Leche en Kg. por afio Calorias % de calorias Gramos de
e por dia _ procedentes proteina
Pais Ao Grasa Proteina de proteina pordia
animal
Argentina 1951-53 5 5 2.980 35 97
1957 5 5 3.100 36 121
Chile 1951-52 3 3 2.430 19 74
1957 3 3 2.330 19 70
Colombia 1948-49 — — 2.370 22 55
1957 3 3 2.050 22 48
Guatemala 1956 — —_ 1.999 — 62
Méjico 1954-56 2 2 2.380 13 64
1957 3 3 2.420 15 66
Venezuela 1952-53 3 2 1.930 14 55
1957 4 3 1.960 16 60
Estados Unidos 1951-53 9 9 ” 3.150 42 92
1958 8 9 3.100 41 91
Puerto Ricoa 1953-54 — 4 — — —
1957-58 — 6 N — — —
Suecia 1951-53 11 11 & 3.060 41 90
1959-60 9 9 2.920 42 82

a No se ha calculado el balance alimenticio. La Administracién de Fomento Econémico indi-

ca un aumento rapido en la cantidad de alimentos disponibles durante la Gitima década.

Fuente: United Nations: Statistical Ycarbook 1960. .
Administracién de Fomento Econémico de Puerto Rico “Food Consumption in Puer-

to Rico”.
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Tabla 5.

INDICADORES DE RECURSOS Y ACTIVIDADES DE SALUD EN PAISES
SELECCIONADOS — 1956 - 57 y 1960

% poblacién Médicos por  Camasde hos- =  Gastos en sa- Y de muertes
Pais urbana con 10.000 habi- pital por lud per cdpita Certificadas
agua potable tantes 1.000 habitantes dédlares por médico
1956 1960 1957 1960 1957 1960 1957 1960 1956
Argentina 71.5 65.3 12.8 13.0 5.3 6.4b — — —
Bolivia 59.1 55.8 2.6 1.9 1.8 1.8 45 1.2 —
Brasil _— 54.7 4.1 4.0 3.7 3.4b 1:02 1.9 99.0
Canada — 90.8 10.5 11.1 10.8 10.6 — 51.3 100.0
Colombia 64.0 76.8 3.4 4.3 3.0 3.2 1.6 2.5 44,7
Costa Rica —  979a 37 3.9 5.1 51b 56 8.4 63.8
Cuba — 56.6 10.0 9.7 2.6 2.5 34 7.5 —_
Chile 739 7362 — 6.2 5.0 5.0 6.3 8.1 57.0
Ecuador — 58.2 3.4 34 — 2.1b —_— — 28.2
El Salvador 41.1  50.2 1.4 1.8 1.4 2.0 .89 — 12.1
Guatemala — 42.3a 1.6 2.1 2.3 2.8 461 — 16.0
Haiti 6.1 251a — — .6 7 — 1.1 _
Honduras — 34.3a 2.1 2.1 20 — 2.7 2.0 —
México 60.0 67.5b 5.7 5.8 1.0 1.4 9 2.9 58.2
Nicaragua 36.1 379 3.5 3.5 2.0 1.8 — 3.1 48.5
Panamé —_ 84.2 3.1 7.8 3.9 3.8 10.0 9.7 42.2
Paraguay —_ 27.6 5.2 5.3 2.2 8 9 i 419
Perd 59.7 595 3.7 4.7 2.2 2.2b 6 39 313
Rep. Dominicana 100.0  63.0 1.5 1.5 2.7 2.7 1.6 4.4 44.2
Uruguay — 73.7a 11.6 11.3 6.1 5.9 — 15.8 98.7
Venezuela 50.7 545 6.2 7.0 3.6 3.6 13.3 19.9 63.7
Estados Unidos —_— 88.0 13.0 13.4 9.1 9.8b — 124.0 c
Puerto Rico —_— 75.0 7.1 8.5 54 5.1 — 48.5 54.6
Tsrael — e — 232 - — 6.6 _— 55.5 —

a 1961 b 1959 c Cercano al 100%.

Fuentes: Oficina Sanitaria Panamericana - Publicaciones Cientificas N 40, 1958 y No 64,
1962.

Puerto Rico — Junta de Planificacién — Indices Seleccionados de Progreso Eco-
némico — Social, 1939 - 6l.
United States Public Healin Service « Document N° 123, 1961.

(De “Indices de Salubridad, Economia y Cultura” por Drs. G. Molina y F, Noam).
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Tabla 6.

NIVELES MEDIOS DE DETERMINADCS INDICADORES ECONOMICO-SOCIALES ‘
AGRUPADOS CONFORME AL INGRESO NACIONAL

. GRUPO
1 II ITI v A% \!
Rango de ingreso per capita Sobre $ 575 $ 350 $ 200 $ 100 Bajo
$ 1.000 1.000 575 350 200 $§ 100
Numero de paises del mundo
cn el grupo 6 12 14 14 14 10
Renta per cépita en dolaresa 1.366 760 431 269 lel 72
Esperanza de vida al nacer
en afiosa 70.6 67.7 65.4 57.4 50 41.7
Muertes infantiles por cada
1000 nacidos vivosa 24.6 41.9 56.8 97.2 131.1 180
Habitantes por médicob 885 944 1.724 3.152 5.185 13.450
% de poblacién escolar
matriculadab 91 84 75 60 48 37
Calorias diarias per capita® 3.153 2.944 2.920 2.510 2.240 2.070
% de fuerza obrera masculina
en la agriculturac 17 21 35 53 64 74
Paises americanos en cada
grupo Estados Venezuela Argentina Costa Rica Brasil Bolivia
Unidos Chile Méjico Colombia
Cuba Panami Ecuador
Puerto Rico Honduras
Uruguay ) Nicaragua
Pert
Paraguay
Rep. Domi-
nicana

a 1956-58.
b Ultimo afio disponible.
c 1956.

Fuente: Naciones Unidas: E/CN5/346/Rev. 1 —Referencia 5, Cuadro, pégina 46.
(De: “Indices de Salubridad, Economia y Cultura”, por Drs. G. Molina y F. Noam).
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