Consideraciones sobre poblaciéon
que pueden orientax
l1as acciones de planificacion

Mayra Cartin* en salud

LA DEMOGRAFIA, LA SALLK PLBLCA Y LA, ADMINISTRACICN ESTAN LINIDAS POR ESTRE-
CHAS RELACIONES. POR UNA PARTE, LAS TENDENCLIAS DEMOGRAFICAS TIENEN DECISIVA
INFLUENCIA EN LOS PROBLEMAS Y PROGRAMAS DE SALUD. POR CTRO LALDO, LA SALUD
ES IUNA VARIABLE DEMOGRAFICA, EN ESPECIAL PORQUE LA PLANIFGACION DE SERVICK2S

AFECTA EL CURSO DE LA MORTALIDAD, MORBLIDAD ¥ FECUNDIDAD,

Imtroduccldn

Las releciones entre k poblacién y la
sakid son miftiples, sin embargo, hay una
qua ha adquiride singular importancia, y
&5t3 s ¢l hecho do que la polalaciin es &
objete de trabajo del sectar selud, dabida
a que 3 tarea es mantenst e la peblacién
saludable. La farma y tipo de serviciog
que &t sector salud debe brinder a Iz po-
blacidn que cubre va a depander dal valu-
men, k. distribucidn v ke caracteristicas
da la poblecion.™ .

Une evidencia de dicha relacidn ha sido
la estrocha unidn cue poc més de 300
afos ha exstide antre la demografia ¥ la
galud pobiica, que ae iniciké cuando John

* Toch W puohiacin posas UNE sriuctura que eoth .
deterrnineds

por su tanafio, su deidbuddn e @

1, Frasar Erockington. “Tha of Publla Health™.
En: Tha Theovy sad Fractice of Puide Haslth, |Lon-

et ¢ Ourford University Proge, 1981}

Graunt (1662) realxd su andlisis histdrico
de ks tables de Morakdad de Londres
jfLosdon Bils of Monrtality). Estas teblas
conzstian an una enumerscddn de bs
muatas courridas durante una semera,
informacién que s¢ cbtenfa por medio de
encuestas hechas de case en ¢aas. Dos
siglos despubs, Willam Farr comentaba
sobre la contribucikin que John Graunt ha-
bia hacho & sustituir vagea conjeturas por
expresionsas numércas, “Iniciando en esta
forma o verdaders desarrollo de las esta-
disticas demognificas en sl mundo d¢ ia-
bla inglesa™." .

La ensefianza de ia damograffa ha sida
frecuarte en laa ascunias de Saud Fibl-
ca, esto parque ol andlisis estadistico de
la ocurrencla y [ distribucién de las enfer-
medades ea siempre un alements muy
imporente an & astudio de ka salud pibl-
¢a. Sin embargo. no ha ocurrido ko miame
oh len epcuslas de administraciin de sa-
lud, paes a qus la administraciéin involucra
en muchos aspectos a las poblaciones.

En ol prasente articulo se expoendrén -
gunae ideas entre s releckén de la salud ¥
la administracién, haclendo refarencia 4 la
plenificaciin ¢e servicloa y ademdée se
analizaré slgunos aapectos do la pobla-
cibn que poadan orlentar las acciorws da
plarificeciin dentro da un marce de desa-
rralka.
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1. Demografia y salud

La demografia tiene una estrecha rela-
cién con el campo de la salud pablica, en-
tendida ésta dltima como el conjunto de
medidas organizadas que una comunidad
pone en accién para mejorar su nivel de
salud. Por una parte, como fas tendencias
demogréficas influyen directamente en
los problemas de salud de la poblacién, el
conocimiento demogréfico es uno de los
elementos bdésicos en la programacion
sanitaria.

Por otro lado, los progresos en salud
ptiblica han condicionado en forma impor-
tante las tasas de mortalidad, la distribu-
cién de las causas de muerte y, por ende
el crecimiento y la estructura de la pobla-
cién.

En la programacién de las acciones de
salud, la poblacién es tradicionalmente
considerada desde el punto de vista de la
demanda. El interés se ha limitado a las
informaciones tradicionales de mortali-
dad, fecundidad y migracién. Sin embar-
go, otros aspectos igualmente importan-
tes son los relativos a morbilidad y
utilizacién de recursos. Ya que las necesi-
dades en salud de una poblacién estin
definidas no svlo por su tamafio y com-
posicidn, sino también por el nivel y es-
tructura de su morbilidad.

A manera de ejemplo, se muestra
como el fenémeno demogréfico de la mi-
gracién urbano-rural es un problema de
salud piblica y por lo tanto de planifica-
cién. Primeramente, se pasa de formas
de asentamiento de poblacién dispersa
rural, {que implica decisiones programéti-
cas determinadas por la dispersién y difi-
cultad al acceso a los servicios}) a las gran-
des concentraciones urbanas, donde los
problemas de hacinamiento y mavyor ries-
go de difusién de enfermedades transmi-

* Estimacion de la Direccién General de Estadisticas
y Censos y CELADE. informacién en: Costa Rica.
Direccién de Demograffa, Costa Rica: Estimaciones
y proyecciones de poblacién 1950-2028, (San
José : La Direccibn, 1983).

** Costa Rica. Direccién General de Estadfstica y Cen-
s0s. Estadisticas vitales para 1983. {San José : La
Direccién, [s.f.].).
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sibles es un problema prioritario, Ade-
mds, el estado de salud de los emigrantes
que de hecho es inferior al de la poblacién
receptora, se ve empeorado por las con-
diciones sociales y emocionales del viaje
y el poco acceso a los servicios, aumen-
tando en ellos la suceptibilidad a enfermar
y la probabilidad de ser foco de conta-
gio.

En relacién con la fecundidad, el efecto
de las acciones de salud puede ser para
aumentarla, por medio de! tratamiento de
la enfermedad y la reduccién de muertes
de j6venes, por la prevencion del aborto
espontaneo y el tratamiento de la esterili-
dad, o para disminuirla, con la incorpora-
cién de actividades de planificacién de la
familia para lograr el control def crecimien-
to de la poblacién.

El proceso de urbanizacion, dado princi-
palmente. por la migracién del campo a la
ciudad, estd determinando modificacio-
nes cuantitativas y cualitativas en la mag-
nitud y tipo de la necesidad y en la utiliza-
cién de los recursos de salud.

Estos cambios por lo precario de las
condiciones de vida de los migrantes, por
la menor accesibilidad a los servicios mé-
dicos y por las modificaciones en sus
pautas de consumo, obliga a una adapta- -
cién de los programas de salud; tanto en
lo referente a las prioridades como en las
técnicas y procedimientos administrati-
VOS que se van a utilizar. En estos grupos
donde un mejoramiento sustancial del or-
den econdmico y social no es lo usual, la
aplicacidn de medidas de salud piiblica es
inminente.

Se presenta a continuacidn el caso de
Costa Rica:

Actualmente, se estima que Costa Rica
tiene 2.534.300 habitantes.* Anualmente
como producto de nacimientos se agre-
gan a la poblacién 74.000 habitantes,
mientras la poblacién disminuye como re-
sultado de las defunciones en 10.000 ha-
bitantes.**

El volumen de poblacién que se debera
atender en un futuro dependerd funda-
mentalmente de! nimero de hijos que ten-
ga cada familia. Se estima que 4 hijos por
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pareja producird 3.800.000 para el afio
2000 y 38.200.000 para ! afio 2100. Si
los habitantes se redujeran a dos por pa-
reja, la poblacién serfa de 3.600.000 para
el afio 2000 y 6.400.000 para el afio
2100. Si se hubiese continuado como en
el quinquenio 1955-60 con 7 hijos por
pareja la poblacidn hubiese sido de
6.100.000 para el afio 2000 y cerca de
333.200.000 para el afio 2100.* De ahi
que las politicas en materia de poblacién
deberian ser de profunda definicién por
parte del sector salud.

Costa Rica presenta una marcada con-
centracién de poblacion en el 4rea metro-
politana {cantones centrales de San José,
Alajuela, Cartago y Heredia) que alberga

- aproximadamente un tercio de la robla-
cién del pals, ademés, presenta un creci-
miento anual muy superior al resto de las
dreas urbanas (8.3 versus b.2)."* Paralela-
mente, existe una concentracion de servi-
cios en la misma 4rea que repercute en
indices de salud marcadamente desigua-
les. Por ejemplo, mientras en el quinque-
nio 1976-1980 la tasa de mortalidad in-
fantil para Costa Rica fue de 24.62, hubo
cantones como Talamanca gue presenta-
ron una tasa de 55,70*** practicamente
duplicé el promedio nacional.

Si bien en el drea, metropolitana existe
alta concentracién poblacional, existen
los servicios que cubren a esta poblacién.
El problema se presenta en aquellas dreas
del pafs que se han convertido reciente-
mente en focos de atraccién para corrien-
tes migratorias internas, y son areas que
carecen de infraestructura o personal para
brindar servicios al flujo migratorio —espe-
cialmente de trabajadores que reciben,
estas zonas en la Regidn Atlantica, la Re-
gién Norte y los cantones que rodean el

* luis Rosero Bixby. Comentarios sobre Iz situa-
cién demogréfica’ en Costa Rica. {San José:
Asociacién Demogréfica Costarricense, (s.f), p.
12,

** Costa Rica. Direccién General de Estadistica y
Censos y Oficina de Planificacién Nacional y Po-
Ittica-Econdmica. Atlas Estadfstico. {San José:
La Direccién, 1981). v.2.

*** Emilia Ledn Vargas. “Niveles y tendencias de la
mortalidad™. En: Octavo Seminario Nacional de
Demografia. (San José: Asociacién Demogréfi-
ca Costarricense, 1983), p.4.
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area metropolitana—; por ejemplo para
ésta dltima, el crecimiento demogréfico
experimentado fue de 4.10 muy superior
al que mostré el pais en su conjunto.

La poblacién de Costa Rica es una po-
blacién muy joven. Para el censo de 1963
el 48% de la poblacién era menor de 15
aiios, para el siguiente censo (1973) esta
proporcién tuvo un ligero descenso cons-
tituyendo el 44% y se estima que para e
afio 1983 continué la reduccién al 38%.
Por otro lado, la proporcién de pobtacién
de 65 afos y méas ha mantenido un au-
mento moderado representando entre el
3 y e 4% en los ditimos 20 afios, esta
proporcion aumentard al 5% para el afio
2000 (si se continla con el nivel de fecun-
didad que presenta shora Costa Rica).
Esto significa que el grupo de poblacién
con mayor peso dentro de la poblacion es
el adulto joven {15-65 afios), este grupo
para 1963 constituyé el 49.5% de la po-
blacion, dos décadas después aument$ al
58.6%, y se estima que para el afio 2000
agruparé el 62.4 de ia poblacién de Costa
Rica. Consecuentemente, los riesgos a
que mayormente estd expuesto este gru-
po de poblacién sufrirdn un incremento,
independientemente de la tendencia que
presenien. El mejor ejemplo son los acci-
dentes de trénsito, que constituye la pri-
mera causa de muerte en este grupo eta-
rio. Otro sector importante de esta
poblacién es el de las mujeres en edad
reproductiva que representa el 51% de la
poblacién femenina.

El sistema de salud debe por fo tanto
proveer acceso a los servicios de mater-
nidad, ya que las dos primeras causas de
hospitalizacién a nivel nacional son las
complicaciones durante el embarazo, par-
to vy puerperio, y el parto normal y la plani-
ficacién familiar.

Un tercer sector dentro del grupo de la
poblacién adulta joven es el de los traba-
jadores, grupo de muy alto riesgo para
accidentes, en el que se debe intervenir
dando la debida prevencién, instrumentos
para efectuarfa, servicios en caso de acci-
dente y rehabilitacién. La prevencién es
de suma importancia para el trabajador
debido a su capacidad productiva.
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Otra caracteristica importante de la po-
blacién costarricense, en cuanto a salud,
as &l hecho de que Costa Rica se encuen-
tra en una etapa de transicidén en cuanto a
tipo de enfermedad y causa de muerte
que afecta a la poblacién. Se produjo en
la década de los setentas una notable dis-
minucién en la incidencia de los padeci-

mientos infecto-contagiosos que se pue-
den prevenir por wvacunacién y por
saneamiento ambiental, con el consi-
guiente incremento de las enfermedades
cronicas y degenerativas. Para dar un
ejemplo, se pueden comparar las tres
principales causas de muerte en dos fe-
chas diferentes.

R

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS,
SEGUN ORDEN DE IMPORTANCIA
COSTA RICA, 197081

Grupos de causas

Grupos de causas

muertas musrtas
1970 1981
1. Infecciosds ¥ 2,362 1. Del aparato 2.285
parasitarias circulatorio
2, Del aparato 2.243 2, Tumores 1,674
cireulatorio
3. Del aparato 1.584 3. Accidentes 980

respiratorio

Fuente: Direccion General de Estadistica v Censos. Anuarios de Estadisticas Vitales 1970-1981.

San Josg, Costa Rica.

M

2. La planificacién y la poblacion

La planificacién involucra importantes
consideraciones demogréficas, esto debi-
do a que el objetivo Gltimo de los planes
en salud es elevar el bienestar de la pobla-
cion. Como quiera que se mida el nivel de
bienestar, en términos de ingreso, salud,
consumo o empleo, las metas de los pla-
nes tienen que formularse en unidades de
poblacién  (habitantes, consumidores,
consultas, trabajadores). Es clara enton-
ces 1a necesidad de involucrar el tamario,
la composicién y, eventualmente, ia distri-
bucién geogréfica de la poblacién. Tratan-
dose de la planificacién de la salud, fa va-
riable poblacion intervendrd en términos
muchn méas especificos y concretos.
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Come la planificacién es un proceso di-
namico en el cual las variables varian, las
metas en términos de mejorar el estado
de salud deberan vincularse con el ritmo
de crecimiento de la poblacién y con cier-
tos cambios estructurales vy de distribu-
cién. En sy forma mds simple, puede de-
cirse que la planificacion de la salud debe
tomar en cuenta la tasa de crecimiento
demogréfico.

Como es comprensible, los factores
demograficos son explicitamente incor-
porados en el proceso de planificacion
cuando el acceso a los servicios es una
meta bésica de la politica de salud, o sim-
plemente cuando al no haber disponibili-
dad de servicios por sectores definidos
de la poblacién, se deben definir metas
para la extensién de cobertura.
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Planificacidn de salud

La planificacion de la salud recae sobre
los servicios para asi mantener y promo-
ver 1a salud del individuo y la comunidad.
Para justificar esta actividad bastaria re-
cordar que, al igual que la educacién, la
satud es por si misma un objetivo del de-
sarrollo social, asfl como también un fac-
tor coadyuvante del progreso social y el
crecimiento econdmico.

Los programas de salud contribuyen a
elevar sustanciaimente la calidad y la ca-
pacidad productiva, a elevar el ingreso per
capita y, con ello, el nivel de vida de la
poblacién. Los efectos del estado de sa-
lud de la poblacién trabajadora se hacen
sentir, particularmente, en el ausentismo
provocade por la enfermedad vy el grado
de vigor aplicado a la actividad,

" Por sus efectos favorables sobre el cre-

cimiento econdémico, los gastos en servi-
cios de salud pueden ser considerados
como inversiones en capital humano. Por
otra parte, como los planes de salud de-
mandan importantes fondos de inversién,
necesariamente entran a competir con los
requerimientos de otros campos de la
planificacién. Dada la interdependencia
entre los diversos sectores de la actividad
de una sociedad, se supone que los nive-
tes de salud alcanzables deben estar en
armonia con el nivel de desarrollo alcanza-
do (9}. En todo caso la planificacion de la
salud-implica la determinacién y seleccién
de aquellas formas de actividades que
mejor responden a las necesidades més
urgentes de salud de la comunidad. En
este sentido el punto de partida es la eva-
luacién de dicha situacién y sus corres-
pondientes tipos de servicio.

El tamafio, el crecimiento y las caracte-
risticas demogréficas de la poblacion
constituyen parte de los factores impor-
tantes que determinan el volumen y ca-
racteristicas de la demanda de atencitn
médica, explicita o potencial. El conoci-
miento demografico se requiere para el
estudio epidemiolbgico de fa situacion de
salud y para la organizacién de los servi-
cios y formulacién de los programas res-
pectivos.
enero-junio/ 1988

Ef tamafio de la poblacién puede influir
an el nivel de salud {asociado a una cierta
densidad) en la medida en que influyen
sobre las condiciones ecolégicas, como
ocurre frecuentemente en las ciudades en
las gue, debido al ripido crecimiento de la
poblacién y a los bajos niveles de vida de
importantes grupos de poblacidn, las
condiciones ambientales sufren serios de-.
terioros.

La distribucién geogréfica de fa pobla-
cién merece una importante considera-
ci6n. Aparte de la existencia de grupos de
poblacién que estén expuestos a riesgos
ambientales distintos, fas condiciones de
salud varian en relacién con las condicio-
nes de vida que caracterizan a distintos
segmentos geogréficos de la poblacién.
Ademis las tendencias de la distribucién
geogréfica estdn relacionadas con movi-
mientos migratorios que inciden sobre el
estado de salud. En términos epidemiol6-
gicos, el cambio del ecosistema en que
han vivido el emigrante rural lo expone si-
bitamente a nuevos riesgos de enferme-
dad, pero al mismo tiempo puede llevar
consigo enferrmedades inexistentes en la
ciudad, introduciendo una nueva patolo-
gia. Adicionalmente el paso de un medio
cultural a otro mas moderno, puede ir
asociado con una mayor percepcion de la
enfermedad por parte del individuo v,
como resultado de ello, generar una ma-
yor demanda de servicios. En conseclen-
cia, la metropolizacién es un factor impor-
tante en la proyeccion médica de la
demanda en las grandes ciudades, debido
tanto al crecimiento demogréfico como a
los cambios de valores y actitudes res-
pecto a la salud.

La consideracién de la pobiacién por
edad y sexo es fundamental para los pla-
nes y programas de salud.

Los distintos grupos de edad y sexo
tienen también distintos grados de sus-
ceptibilidad y/o de exposicién al riesgo de
enfermedad que le son inherentes y que
configuran lo que suele llamarse la “sus-
ceptibilidad bésica™ en relacién a ciertas
enfermedades. Por esto, el cuadro epide-
miclégico de una poblacién esté en parte
definido por los tamarios absolutos y rela-
tivos de distintos grupos de edad y sexo.
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De esta manera pueden identificarse gru-
pos de poblacién infantil y materna, cier-
tos grupos ocupacionales, grupos socia-
les de bajos ingresos, etc.

Relacion entre las caracteristicas
demogréficas de la poblacion
y los recursos de salud

El volumen de muches servicios de sa-
lud puede relacionarse directamente con
el nimero de usuarios potenciales, sea
toda la poblacién o segmentos especifi-
cos de ella. Asi, el nimer¢ de obstetras y
de pediatras deberd guardar una relacién
con el nimero de nifios y de mujeres em-
barazadas, de la misma manera que cier-
tas especialidades médicas sobre enfer-
medades  cronicas deberfan tomar en
cuenta la poblacién en edades relativa-
mente avanzadas. En consecuencia, la
previsién de los servicios de salud debe
tomar en cuenta la evolucién futura de ia
poblacién, incluyendo la incidencia de la
morbilidad y la fecundidad y la probable
evolucion de estas dos variables.

ta distribucién geogréfica de la pobla-
¢ién gravita, de manera importante, en la
distribucién de los recursos de salud. No
obstante, es facil comprobar que la distri-
bucién geogréfica de los recursos de sa-
lud generalmente no corresponde bien a
la distribucién de la poblacién, en el senti-
do de que las facilidades médicas y sani-
tarias estdn mads concentradas en las ciu-
dades importantes y, en general, en
ciertas regiones que gozan de un nivef de
vida més elevado. Entre los objetivos de
una-politica de salud deberia considerarse
una distribucion geogréfica mds racional,
que tomard en cuenta los problemas de
accesibilidad fisica a los servicios de salud
para las poblaciones rurales dispersas y
en general la accesibilidad econémica
para las pobiaciones de las regiones mas
atrasadas del pais. Entre los servicios de
salud habrfa que considerar entre otros,
los servicios de atencién médica, como
aquellos de previsién de agua potable, la
nutricién y la disposicién de excretas.
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Utilidad de los datos demogréficos
en Ia planificacion de la salud

Ei diagnéstico sobre la situacién de la
salud requiere también de datos sobre el
nimero, la composicion vy la distribucién
de la poblacién, asi como de los hechos
vitales {mortalidad y fecundidad) y de mi-
gracion determinantes de la dindmica de
la poblacién. En tal sentido, se utilizan las
tasas de mortalidad por sexo, edad y en-
fermedades especificas, las que son.ne-
cesarias para medir incidencia y magnitud
de distintos fendmenos de salud, asi
como también para evaluar en el futuro
los resultados de los programas de salud.
En lo posible esta informacion deberia es-
tar disponible por zonas geogréficas y de
igual manera para grupos sociales que so-
portan distintos problemas de salud, Con
frecuencia no se dispone de informacion
especifica con este nivel de detalle, de-
biendo ser reemplazado por indicadores
mas globales.

£l panorama general de las condiciones
sanitarias puede deducirse de una serie
de indicadores de salud. En primer lugar,
la esperanza de vida al nacer y la mortali-
dad infantil son seguramente los indices
mas significativos del nivel de mortalidad.
Una pauta importante de los servicios de
salud la dan la relacién que hay entre el
nimero de habitantes por médicos, la dis-
tribucién geogréafica de estos Ultimos, asi
como los gastos del gobierno en salud.
Aparte de la atencién médica, una alimen-
tacion suficiente y adecuada es la base de
una buena salud; éste factor puede estar
representado por tres indicadores: pro-
duccién de alimentos, disponibilidad de
calorias y disponibilidad de proteinas, en
cada caso por habitante: Por dltimo,
como indicadores de la condicién socio-
econdmica estdn las condiciones sanita-
rias de las viviendas {urbanas-rurales}, po-
blacion que dispone de agua potable y
poblacién que dispone de servicios de eli-
minacién de aguas servidas. Es evidente
el valor limitado de estos indicadores glo-
bales, pero no cabe duda que son de gran
utilidad para hacer comparaciones entre
paises. Por otra parte, son estimaciones
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sujetas a mérgenes apreciables de error.
De cualquier modo, a nivel del pais seria
de gran importancia disponer de indicado-
res similares por divisiones geogréficas,
especialmente los gue se refieren a mor-
talidad, nimero de médicos, disponibili-
dad de protefnas y agua potable.

Para planificar los servicios de salud ha-
bria que tomar en cuenta el diagndstico o
situacion de salud a que se llega con la
informacién anterior, lo cual permitird esti-
mar las necesidades en términos de per-
sonal médico y paramédico, camas hos-
pitalarias, consultorios de distintas
especialidades, laboratorios, instrumen-
tal, ambulancias, etc., y, servicios admi-
nistrativos. Nuevamente, para poder pre-
ver la damanda potencial futura de estos
servicios, serd necesario nroyectar las
tendencias de poblacién, sus caracteristi-
cas y distribucién especial.

3. Planificacién para el desarrollo

E! objetivo bésico del desarrollo es ele-
var las condiciones de vida. Esto general-
mente significa aumentar la disponibilidad
y la calidad de la atencién en salud, la
educacién, la nutricion, la vivienda y el
empleo. Ahora, la cantidad, calidad, natu-
raleza y ubicacion potenciales futuras de
estos semvicios se ve modificada por los
procesos demogréficos, especialmente
por la fecundidad y la migracién. Igual im-
portancia tiene el hecho de que estos pro-
cesos demograficos también se ven afec-
tados por la produccion y ubicacion de log
servicios plblicos. Por lo tanto, al formu-
lar politicas y programas en las éreas de
salud, educacién, vivienda y empleo de-
ben tenerse en cuenta constantemente
las consecuencias demogréficas. Existen
dos requisitos para que la planificacion
sea eficaz: datos demogréficos actuales y
proyecciones alternativas de poblacion.

Una segunda meta de la planificacion
para el desarrollo es el mayor grado de

2. F.W. Taussing, Principles of Economics. (New
York : McMillan Co., 1918). v. 2, p. 212,
3. thid.

enero-junio/ 1988

igualdad en fa distribucioh del ingreso. Si
bien se acepta que la igualdad absoluta
del ingreso no es posible, la mayoria de
los paises en desarrollo aspiran a llevar
todos los ingresos por encima de un mini-
mo social. Asf, si en un pais especifico la
alta fecundidad estd relacionada con la
pobreza extrema, como es frecuente, en-
tonces no tiene sentido intentar aumentar
los niveles de ingreso sin tratar también
de disminuir la fecundidad.

F.W. Taussing, economista norteame-
ricano hace mas de 60 aftos, opiné: “Las
altas tasas de natalidad, las altas tasas de
mortalidad, las condiciones de retraso en
la industria y los salarios bajos, se presen-
tan generalmente juntos. Pero cudl es la
causa y cuél es el efecto”.? La respuesta
“malthusiana” convencional es que la tasa
de natalidad es la causa y los demds son
los efectos. Sin embargo, Taussing no
estaba tan seguro. Afirma que la produc-
tividad v los ingresos bajos significan po-
breza y niveles cercanos a los de subsis-
tencia para numerosas familias. Estas
circunstancias pueden desmoralizar de tal
manera al individuo que los esfuerzos de-
autosuperacién se consideran indtiles.
Ademés de la baja productividad y los re-
ducidos salarios, e! valor de los hijos para
la familia, debido a su poder potencial de
ingreso, puede estimular la alta fecundi-
dad.

Taussing dice “Una limitacién en el ni-
mero de hijos no es causa de altos sala-
rios, pero es una condicién para el mante-
nimiento de altos salarios”.® En resumen,
Taussing niega que la reduccién en nime-
ro ocasione automaticamente algin cam-
bio en las condiciones econdémicas, pero
dice que es necesaria para mantener ef
cambio, una vez esté ya iniciado.

El objetivo de alejar a las familias de la
“cultura de la pobreza "no es pronatalista
ni antinatalista en si”, pero es muy posible
que el praceso de movilidad econémica
ascendente de los grupos socioecondmi-
cos mas bajos tenga un efecto antinatalis-
ta. Por lo tanto, una politica gubernamen-
tal de “nivelacién ascendente” es
antinatalista por lo menos a largo plazo.

Un tercer objetivo de la planificacién
para el desarrollo es el cambio estructural.
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El cumplimiento de este cbjetivo altera la
distribucién de la poblacién, ya que, una
vez que el proceso de industrializacién ha
surtido efecto, casi con seguridad se con-
centrard en unos pocos centros urbanos,
por efecto de la migracién rural-urbana,
donde el emigrante proveniente del cam-
po con una fecundidad mayor que la exis-
tente en la ciudad, aumentar4 la. concen-
tracién urbana por efecto de su propia
fecundidad.

Tal vez el objetivo mds obvio de la pla-
nificacién para el desarroflo es elevar el
nivel de ingreso del individuo. Histdrica-
mente los paises y grupos de alto ingreso
han mostrado una fecundidad baja, y los
de bajo ingreso una fecundidad alta. '

Por lo tanto, muchas personas crefan
que las politicas destinadas a aumentar el
ingreso nacional probablemente reduci-
rian la fecundidad. En realidad, la refacin
entre -ingreso y fecundidad es bastante
complicada. El surgimiento reciente de los
trabajos sobre "teorfa econémica” de la
fecundidad han planteado muchos inte-
rrogantes nuevos. Los elementos claves
de este enfoque conceptual son fos de la
teoria de la demanda del consumidor. De
esta manera, a niveles de ingresos muy
bajos, la nocién de seleccidn en gran par-
te esté ausente del pensamiento de los
hogares implicados. La ocupacion, la die-
ta, la vivienda y el tamafio de la familia
parecen ser determinados por fuezas que
estdn fuera del control del individuo. A ni-
veles de ingreso ligeramente mas altos,
comienzan a aparecer las opciones de al-
ternativas y de seleccién. Surgen los in-
tercambios y la nocién de "tamafio desea-
do” de la familia adquiere significado. Mas
comdnmente, el tamafio logrado de la fa-
milia excede al deseado por falta de cono-
cimiento, la habilidad y fa tecnologia para
usar eficazmente la anticoncepcién. A ni-
veles de ingreso alin més altos, a medida
que el acceso a la educacién y a la tecno-
logia anticonceptiva se transforman en
algo seguro, disminuye la brecha entre et
tamario real de la familia y el deseado.

* Dennis J. O’'Donnell The Micro-economics of Com-
pleted Family Size: A Simultaneous Approach.
[s.p.i.]).
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Cuando se elimina el "exceso” de fecundi-
dad, las familias adquieren una especie de
equilibrio: estén planificando y cumplien-
do sus metas. Sin embargo, el tamafic
deseado de la familia puede aln ser tal
que, en el agregado, produzca un creci-
miento considerable de la poblacidn. La
norma de la famifia de cuatro hijos, con
una tasa "modemna” de mortalidad, puede
significar un crecimiente de la poblacién
anual cercane al dos por ciento.

Por lo tanto, la pregunta tedrica clave
es: jcomo se relaciona el ingreso vy el ta-
mario de la familia una vez que el ingreso
absoluto es razonablemente dlto y el in-
greso relativo ha pasado a ser el determi-
nante principal de la composicién de la
demanda? Existe alguna evidencia de que
la elasticidad ingreso de la demanda por
hijos adicionales es positiva y que, en au-
sencia de una limitacién del ingreso, las
familias desearian y planificarian tener
més hijos.*

Resumiendo, la forma en que los proce-
sos demogréficos modifican, y son modi-
ficados por el desarrollo en todos sus as-
pectos, han planteado la posibilidad de
incorporar la planificacion en general para
el desarrollo de la pohlacién. Esto ha per-
mitido que en los ditimos afos se haya

. ido afirmando ef reconocimiento del papel

de la poblacién en la planificacién, pero en
la préctica la incorporacién de las varia-
bles demograficas en los planes de la ma-
yorfa de los paises ha sido hasta ahora
bastante incompleta. Ello se podria atri-
buir a la falta de informacién actual apro-
piada, falta de conocimientos y metodo-
logias suficientes sobre las interacciones
de las variables demogréficas y sociales y
su incorporacidn en modelo de probada
eficiencia; en fin, en actitudes conserva-
doras que obstaculizan el trabajo interdis-
ciplinario en este campo.
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