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éA qué se debe que, al paso de los arios, tantos expertos hayan legado a adoptar. la teo-
ria de la transicion epidemiologica como base para descifrar. el curso del perfil epidemio-
logico, independientemente de sus evidentes debilidades teoricas? A partir de una relec-
tura de la version elaborada por Omran hace 30 afios y de sus cuestionamientos mas
conocidos, en este articulo se postulan algunas hipétesis para responder. a esa pregunta;
se subraya la necesidad de considerar las consecuencias de seguir recurriendo a esa teo-
ria para el disefio y evaluacion de la politica priblica de salud, y se sefiala la imporian-
cia de construir modalidades alternativas de interpretacion, si es que ha de lograrse un
mejor. entendimiento de los cambios en el perfil de dafios que oriente hacia la bisqueda
de respuestas mds ajustadas a los retos que imponen el cuidado de la salud y la aten-
cion de la enfermedad en las sociedades actuales.
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Introducciéon

No deja de resultar sorprendente la generalizada adhesién que susci-
ta, pasadas ya tres décadas de su publicacién, la teoria de la transicion
epidemiolégica en la versién elaborada por Omran (1971).! Es dificil
explicarse como tantos expertos han llegado a adoptarla como si se
tratara de una verdad comprobada, independientemente de sus debi-
lidades (Frenk el al., 1988, 1989, 1991, 1994; Taylor et al., 1989; Mars-
hall, 1991; Phillips, 1991, 1993; Wolpert, Robles y Reyes, 1993; Vigne-
ron, 1993; Boedhi-Darmajo, 1993; Hungerbuhler, Bovet y Shamlaye,
1993; Reddy, 1993; Albala y Vio, 1995; Gulliford, 1996; Murray y L.6-
pez, 1997; Tapia, 1997; Albala, Vio y Yanez, 1997; Ghannem y Fredj,
1997; Elman y Myers, 1997; Serow, Cowart y Camezon, 1998; Small-
man-Raynor y Phillips, 1999; Suh, 2001; Waters, 2001).

* Profesores e investigadores del Departamento de Atencién a la Salud, Divisién
de Ciencias Biologicas y de la Salud, UAM-X.

1 Versién que, sin ser la iinica que ha sostenido esta idea, ha llegado a ser actual-
mente la mas conocida.
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548 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

Sin embargo, al revisar los trabajos elaborados bajo esta concep-
cién queda la impresion de que en muchos casos el contenido especi-
fico de la propuesta se ha dejado de lado para conservarse s6lo como
un nombre que hace referencia a los cambios en los perfiles de danos
a la salud de las poblaciones. Como dice Wilkinson (1994), actual-
mente se ha vuelto comiin aplicar el término transicion epidemiologica
para designar el punto en el cual las principales causas de defuncién
de una sociedad pasan del predominio de las enfermedades infeccio-
sas al de las crénico-degenerativas, momento que suele considerarse
como punto de inflexién en el cual 1a mayoria de sus integrantes ha
logrado el acceso a la satisfaccion de las necesidades materiales basi-
cas para su vida. Todo ello a pesar de que los anilisis recientes apun-
tan en otra direccion.

¢Sera, entonces, tan intrascendente detenerse a considerar la vali-
dez de una teoria que ha llegado a tomarse como base casi indiscuti-
ble para descifrar el curso del perfil epidemiolégico, uno de los insu-
mos mas importantes en el disenio de la politica piblica de salud?

A partir una relectura de la propuesta original y de sus cuestiona-
mientos mas conocidos, en las siguientes paginas nos preguntamos
por las razones de su generalizada y no pocas veces acritica adopcion;
sugerimos la necesidad de volver a pensar si resulta conveniente seguir
recurriendo a ella, y nos pronunciamos por la necesidad de construir
modalidades alternativas de interpretacién para un mejor entendi-
miento de los cambios en el perfil de dafos, para orientar la biisqueda
de respuestas mas ajustadas a los retos que imponen el cuidado de la
salud y la atenci6n de la enfermedad en las sociedades actuales.

La teoria y sus criticos. Un repaso
Una propuesta carismitica

Hace ya treinta anos de la publicacion de las sugerentes y provocati-
vas ideas con las que Omran (1971) intent6 dar explicaciones epide-
miolégicas a lo ocurrido con la mortalidad durante el proceso de
transicion demografica descrito por los estudiosos de la dinamica po-
blacional.

Como lo postula el autor: “Conceptualmente, la teoria de la tran-
sicién epidemiolégica se enfoca en los complejos cambios en los pa-
trones de salud y enfermedad y en la interaccion entre éstos y sus de-
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LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO 549

terminantes y consecuencias demograficas, econémicas y sociologi-
cas” (op. cit., p. 509). Omran formula su teoria valiéndose de los si-
guientes cinco preceptos o proposiciones:

— Proposicién uno: la teoria de la transicién epidemiolégica empieza
con la premisa principal de que la mortalidad es un factor fundamental
de la dinamica poblacional.

— Proposicién dos: durante la transiciéon ocurre un cambio en el largo
plazo en la mortalidad y el patron de enfermedades en el cual las pande-
mias por infecciones son gradualmente desplazadas por las enfermeda-
des degenerativas y las hechas por el hombre como principales formas
de morbilidad y causas primarias de muerte.?

— Proposicién tres: durante la transicién epidemiolégica los cambios
mas profundos en la salud y los patrones de enfermedad se dan entre los
ninos y las mujeres:jovenes.

— Proposicién cuatro: los cambios en la salud y los patrones de enferme-
dad que caracterizan la transicion epidemiolégica estin estrechamente
asociados con la transicién demografica y socioeconémica que constitu-
ye el complejo de la modernizacién.

— Proposicion cinco: las peculiares variaciones en el patrén, el paso,
los determinantes y las consecuencias del cambio poblacional distin-
guen tres modelos basicos de la transicion epidemiolégica: el modelo
clasico u occidental, el modelo acelerado y el modelo contemporineo
o dilatado.?

Los lectores no familiarizados con esta propuesta pueden revisar-
la con todo detalle en la seccién dedicada a los clasicos de la salud
piblica en el segundo niimero del volumen correspondiente al ano
2001 del Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud,* en donde se re-
produce una vez mis aquel ensayo (Omran, 2001) 5 precedido por un
breve comentario de Caldwell (2001) solicitado por los editores para
realzar su importancia actual.

? En este cambio de largo plazo el autor habla de tres etapas tipicas de lo que él
llama la transicién epidemiolégica: la época de la peste y las hambrunas, la época de
retroceso de las pandemias y la época de las enfermedades degenerativas y hechas por
el hombre (idem).

3 El primero de ellos tipificado por lo que él observo en Inglaterra y Gales, y Sue-
cia; €l segundo, por sus observaciones del casojaponés, y el tercero ilustrado por los ca-
sos de Chile y Ceilan.

* Disponible en: http://www.who.int/bulletin/tableofcontents/2001/vol.79n0.2.
html

% Existen reediciones previas (por e¢jemplo: Omran, 1982 y 1982a), ademas de que
el autor continué apuntalando su propuesta a lo largo de los afios, quiza sobre todo en
los momentos de resurgimiento del interés por la misma (Omran, 1977, 1983, 1998).
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El comentarista, un profundo conocedor de la problematica po-
blacional,® se muestra asombrado por el enorme impacto que ha teni-
do la propuesta de Omran sobre los profesionales de la salud puablica,
que compara con el duradero efecto del ensayo de Malthus de 1798
sobre la poblacién.

Lo llamativo es, sostiene Caldwell al final de su balanceada y agu-
da critica, que si algo habria que cuestionarle a la teoria de Omran se-
ria precisamente su insuficiencia epidemiologica, puesto que se ocupa
mas de los cambios en las causas de muerte que de las modificaciones
experimentadas por las causas del perfil de enfermedades. Pero hay
que reconocer, concluye, que mas alla de sus puntos débiles, el prin-
cipal valor de la formulacién de Omran fue destacar (junto con otros
autores como McKeown y Record, 1962) la necesidad de estudiar mas
cuidadosamente lo ocurrido con la mortalidad durante el proceso co-
nocido como transicién demografica y, sobre todo, haberse constitui-
do en un estimulo para la investigacién.

Lamentablemente, las elaboraciones de Omran no parecen ha-
berse convertido para todos en una provocacién para el pensamien-
to; por diferentes razones, algunos simplemente se adscribieron a
ellas como si se tratara de hechos incontrovertibles.

Posiciones frente a la teoria

Descontando al conjunto mayoritario constituido por los autores que
al paso del tiempo parecen haberse desentendido de las implicacio-
nes tedricas del término para seguir utilizandolo en forma basica-
mente descriptiva, hay también otros que muestran un conocimiento
suficiente de la teoria de Omran y deciden adoptarla como marco de
referencia para su trabajo.

Algunos de ellos, al enfrentarse con la evidencia de que sus hallazgos
la desbordan, se muestran perplejos, intentan algan ajuste por la via de
los recursos matematicos (Bah, 1995), sugieren nuevos modelos’ o incor-

5 Quien ademas encabez6 a un grupo de autores preocupados por profundizar en
el estudio de la gran diversidad de circunstancias en las cuales han transcurrido, des-
pués del siglo XiX, los cambios de los patrones de morbilidad y mortalidad de las po-
blaciones en las distintas zonas del mundo (Caldwell e al, 1990).

7 Ademas de los modelos cldsico, acelerado y dilatado de Oman (1971: 533), el na-
mero de calificativos para describir otros cursos que no calzan en los anteriores ha ido
creciendo: traslapado, invertido, prolongado, polarizado (Frenk et al, 1989).
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poran nuevas etapas a la propuesta inicial® (Frenk et al., 1989, 1991; Vig-
neron, 1993; Bah, 1995a; Gaylin y Kates, 1997; Olshansky et al., 1998; Wa-
ters, 2001), pero no la cuestionan, pese a que como bien expresa Cald-
well (2001: 160), la necesidad de seguir anadiendo etapas refleja la
dificultad de la teoria para dar cuenta de la secuencia histérica y la na-
turaleza de los cambios en la mortalidad que ésta pretende explicar.

El caso mas desconcertante es el de quienes, aun admitiendo ex-
plicitamente sus limitaciones y su cualidad simplificadora frente ala
compleja fenomenologia que observan, sepronuncian a favor de se-
guirla utilizando, por motivos que parecen mds pragmaticos (o politi-
cos) que cientificos (Phillips, 1991, 1993, 1994; Murray y Lépez, 1997;
Smallman-Raynor y Phillips, 1999).

Un muy destacado ejemplo es el de Phillips (1994), quien con un
conocimiento pericial de las limitaciones de la teoria, reconoce que los
habitantes ricos y pobres, urbanos y rurales, y en general, los integran-
tes de los distintos grupos de la poblacién de muchos paises, viven en
diferentes mundos epidemiolégicos que no alcanzan a reflejarse en los
indicadores nacionales promedio. Pero no comparte la “escéptica” acti-
tud de quienes encuentran que el concepto de transicion epidemiologica
es demasiado simple para describir estas situaciones, ni la de aquellos
que lojuzgan inaplicable debido a la inmensa variabilidad de sus ex-
presiones. Por el contrario, lo considera un elemento imprescindible
para el pensamiento estratégico que debe caracterizar la planeacién
del cuidado de la salud en los ambitos nacional, regional y local, y reco-
mienda enfaticamente conservarlo como marco formal para establecer
las estrategias de mediano y largo plazos (ap. cit., p. viii).

Hay que recordar que uno de los angulos mas controvertidos de
la teoria de Omran ha sido, justamente, el que se refiere al peso que
podria atribuirse, para explicar el cambio del patrén de enfermeda-
des, al efecto de la ciencia y la tecnologia médica, por un lado, y a las
condiciones de vida de las poblaciones, por el otro.

Segun Wilkinson (1994), la transicién del predominio de las de-
funciones ocasionadas por las enfermedades infecciosas sobre las
causadas por las crénico-degenerativas se hubiera dado ~y de hecho,
en buena parte se dio- sin la participacién de los avances médicos.

8 Se empieza a hablar de una cuarta etapa o de etapas tardias de la transicién epide-
miolégica para referirse a la inesperada emergencia y reemergencia de enfermedades
transmisibles como la malaria o paludismo, la tuberculosis, el sida, etc. (Bah, 1995;
Smallman-Raynor y Phillips, 1999).

b

e

e



552 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

Las principales enfermedades infecciosas que prevalecieron en los si-
glos previos al XIX y principios del XX habian disminuido ya notable-
mente antes de la vacunacién o la aparicién de tratamientos médicos
eficaces. Ademas, en las décadas finales del siglo XX, los analisis de
las tasas de mortalidad de los paises de industrializacién temprana
no se relacionan ya con el crecimiento econémico per capita, sino
con la escala de desigualdad de los niveles de ingreso dentro de un
mismo pais. A partir de determinados niveles del ingreso promedio
de una sociedad, lo que empieza a correlacionarse con los niveles de
salud no es el crecimiento econémico, sino la distribucién del ingre-
so. Los paises con las mayores esperanzas de vida no son los mas ri-
€o0s, sino los que tienen menor polarizacién de los niveles de ingreso
de sus habitantes y menos proporcién de pobres. De manera que,
tanto en el pasado como en la actualidad —sostiene este autor—, lo
que conduce a la disminucién de las enfermedades infecciosas, fuer-
temente asociadas con la pobreza, es la mejoria en las condiciones y
estandares de vida. :

Para Caldwell (2001), en cambio, la teoria de Omran hace dema-
siado énfasis en el papel de los cambios sociales, ecobiolégicos y am-
bientales, y minusvalora la contribucién de la investigacion cientifica
y la tecnologia médica que permitieron avances tan importantes co-
mo la potabilizacién del agua y la inmunizacién, asi como el liderazgo
de los médicos en el siglo XIX y la importante labor que ha desempe-
fiado la medicina curativa en todos los tiempos.

Nosotros anadiriamos que para comprender mejor el papel de
los avances de la ciencia y la tecnologia médica en cada momento, ha-
ria falta incorporar el analisis de las politicas piblicas que median en-
tre su mera existencia y la disponibilidad que de ellas tienen, efectiva-
mente, las poblaciones.® También creemos conveniente tener en mente
que éstos son recursos para intervenir —sea en forma preventiva o cu-
rativa— sobre los efectos nocivos de las constelaciones causales del
perfil de danos, configuradas por todos los componentes del mundo
en el que vive una poblacién, actuando sobre la base de sus predispo-
siciones genéticas y sus particularidades demograficas.

En cuanto a los complejos elementos que constituyen la diversi-
dad de constelaciones causales que dan lugar a los cambios de la pa-
tologia en distintos contextos, hace ya mas de una década que un gru-

% Gandy (2001) ofrece una ilustracién interesante de ello para el caso del manejo
de la tuberculosis en nuestros dias.
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po multidisciplinario'® empezé a reflexionar al respecto e introdujo,
bajo el nombre de “transicién de la salud” (heaith transition), una idea
alternativa para tratar de ir mas alla de la propuesta inicial de Omran
(Caldwell, et al., 1990). Desde luego, ha habido quienes, arrastrados
por el clima de las reformas a los sistemas de salud de los iltimos anos,
redujeron esa empresa a la mera incorporacién de un nuevo término
que designaria, ahora, a una especie de “triple transicién”: la demogra-
fica, la epidemiolégica y la transicién en los servicios de atencion a la
salud (Frenk et al., 1989; Robles, Garcia y Bernabeu, 1996; Craig, 1999).
Pero la mayor parte de los autores de ese grupo ha ensayado interpre-
taciones mucho mas sugerentes y abiertas a la riqueza multidimensio-
nal de las situaciones observadas en las diferentes regiones del mundo
(Caldwell, 1990; Das, 1990; Palloni 1990 y 1990a; Riley, 1990; Ruzicka y
Kane, 1990; Zimmet et al., 1990; Janes, 1999).

A nuestrojuicio, respuestas de esta naturaleza honran mas el ca-
ricter estimulante de las ideas contenidas en el ensayo original de
Omran, que cuando se las adopta en forma acritica o, peor aiin, se las
utiliza parajustificar disefos de politica que se quedan muy rezaga-
dos frente a los retos que plantean los problemas de salud en nues-
tros dias.

Sin embargo, son pocos los autores que se atreven a “escuchar la
voz” de sus hallazgos sin esforzarse por hacerlos calzar en la teoria de
la transicién epidemiologica, para permitirse observar la enorme di-
versidad de caminos que han seguido los cambios en el perfil epide-
miolégico en las distintas partes del mundo (Cabello y Springer,
1997; Wilks et al., 1998; Seale, 2000). Y son también escasos los que lo-
gran plantear reflexiones epidemioldgicas mas libres, en busca de
una mejor comprension de lo que sucede (Ayres, 1994; Moulin, 1996;
Farmer, 1996; Arnetz, 1996; Philippe, 1999).

Entre tanto, los autores que trabajan con la teoria, modelo, su-
puesto, doctrina o concepto de la transicién epidemiolégica continiian
tomando la propuesta de Omran como si se tratara de una teoria de
validez general, y entre aquellos que saben que esto resulta insosteni-
ble, hay quienes insisten en conservarla como una herramienta técnica
para la planeacién de los servicios de salud.

1 En el cual Caldwell ocupa un destacado lugar.
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Persistencia de una interpretacion

Entre una propuesta especulativa, que puede resultar de gran ayuda como
estimulo para la discusién sobre las posibles respuestas a una pregunta,
un modelo elaborado como instrumento auxiliar, a manera de ordena-
miento preliminar que permita orientarse en el examen de lo observado,
y una teoria que logre el grado de abstraccién necesario para dar cuenta
de la diversidad de los fenémenos en estudio, existe una gran distancia.

¢Gomo explicar entonces la despreocupacién por los problemas
epistemologicos y por las implicaciones politicas que plantea la insis-
tencia en continuar interpretando el perfil epidemiolégico a partir
de una propuesta tedricamente insuficiente para explicar lo que se
observa?, ;podriamos suponer que se trata solamente de un proble-
ma de inercia terminolégica, o habria que buscar también en ello algu-
na suerte de subterfugio de la politica, una suerte de “coartada guberna-
mental”? (Deutsch, 1993).

Sin descartar que en muchos casos pudiera tratarse de una modali-
dad inercial, examinaremos aqui la segunda hipétesis para tratar de en-
tender como es que se sostienen, frente al pensamiento actual, tres
constantes que caracterizan a la mayor parte de los andlisis elaborados
bajo la doctrina de la transicion epidemioldgica: €l supuesto etapista sobre el
desarrollo econémico de los paises; el supuesto de la transicion epidemios
logica como destino natural de las sociedades (una suerte de camino por el
que tarde o temprano habrian de transitar todos los paises), y el supues-
to de que el problema basico en el manejo actual de la problematica de
salud sigue siendo la necesidad de mads prevencion, con una imagen muy
desdibujada del lugar que le corresponderia a los recursos curativos.

iInercia o coartada?

Los dos primeros supuestos de la formulacion original de Omran co-
rresponden a una concepcion de la historia de las sociedades hoy pro-
fundamente cuestionada en su capacidad para abordar los problemas
del mundo contemporaneo: las teorias universalistas de las ciencias so-
ciales (Wallerstein, 2000). En ellas se funda la creencia en un mundo
gobernado por leyes que podrian expresarse como ecuaciones univer-
sales con las cuales seria posible calcular, a partir del conocimiento de
un grupo de condiciones, lo ocurrido o por ocurrir en cualquier mo-
mento del futuro o del pasado; a ellas se recurre para pretender enun-
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ciar “verdades” validas para cualquier tiempo y lugar; y, desde luego,
constituyen la base de las teorias de las etapas (op. cit., p. 100-101).

De estas dltimas forman parte las concepciones econémicas gra-
dualistas que aludian al desarrollo, el subdesarrollo y la modernizacién
(Rostow, 1960; Prebisch, 1963; Huntington, 1983). Como dice Wallers-
tein, después de la Segunda Guerra Mundial los cientificos sociales de
todas las opciones politicas se encontraron comprometidos con la ne-
cesidad de reorganizar social y politicamente al mundo no occidental
para lograr el “desarrollo de los paises subdesarrollados” (op. cit., p.
106). La piedra de toque era la idea de progreso, fundamento racional
de las teorias etapistas: “Todas las teorias de las etapas (...) fueron prin-
cipalmente teorizaciones de lo que se ha dado en llamar la interpreta-
cién whig de la historia, es decir, la presuncién de que el presente es el
mejor de los tiempos y de que el pasado llevaba inevitablemente al pre-
sente” (Wallerstein, 2000: 101). De ahi que con las metaforas de la evo-
lucién o del desarrollo no se pretendiera solamente describir, sino que
se las convirti6 en verdaderas prescripciones (op. cit., p. 105-106). Ese
fue el clima en que se forjaron las elaboraciones de Omran.

Hay que pensar, ademas, que una visién de sociedades que atra-
viesan por etapas de desarrollo predeterminadas a la manera de los
organismos biolégicos muy probablemente haya resultado accesible y
atractiva para cualquier experto en salud formado profesionalmente
en una perspectiva de predominio cientifico-natural.

Por lo demas, con el paso de los aios el contenido especifico de la
teoria parece haberse ido perdiendo de vista,' a la par que se fue recu-
briendo de modelos aparentemente complejos, aunque muy simplifica-
dos en su relacién con la trama real que pretenden explicar (WHO,
1999 y 2000).!2 Esto contribuyé a la construccion del aparente consen-
so que hoy se observa en lo que se refiere a la persistencia de su validez.

Pero no parece tan facil seguir sosteniendo aquellos postulados
frente a la plétora de evidencias en contra,’® y menos aiin ante las ela-
boraciones mas recientes del pensamiento cientifico social:

1 Al revisar la bibliografia sobre el tema queda la impresién de que muchos de los
autores que utilizan este “modelo” o “teoria” lo conocen sélo “de oidas”, y muy pocos
lo han estudiado en detalle, reflexionando sobre él.

2 Un ejemplo de este tipo de indicadores, al mismo tiempo tan complicados y re-
duccionistas, lo constituyen los llamados Avisa (anos de vida saludables o DALYS, por sus
siglas en inglés) (Murray y Lopez, 1997; Nedel, Rocha y Pereira, 1999). Una critica mas
detallada puede encontrarse en Martinez y Leal, 1996 y 1999.

B En las cuales nos detendremos en la siguiente seccién.
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Las teorias universalistas siempre han sido atacadas aduciendo que una
situacién particular en un momento y lugar particulares no parecia en-
cajar en el modelo. Algunos estudiosos han argumentado también que
las generalizaciones universalistas eran intrinsecamente imposibles. Sin
embargo, en los Gltimos treinta afios se ha lanzado un tercer ataque con-
tra las teorias universalistas de las ciencias sociales modernas. Se ha sos-
tenido la posibilidad de que estas teorias que se pretenden universales
en realidad no lo sean, sino que sean una presentacién del modelo his-
térico occidental tomado como universal (Wallerstein, 2000: 101).

Especulemos un poco, entonces, sobre cual podria ser el prop6si-
to del empenio actual por reivindicar a toda costa la teoria de la tran-
sicién epidemiolégica para orientar la politica pablica de salud.

Congelar artificialmente el tiempo social permite establecer un
antes y un después, que luego puede ser recompuesto en dos subtiem-
pos para la agenda sanitaria: el de lo supuestamente ya ganado (el
control de las enfermedades transmisibles) 4 y el de lo que se conside-
ra aun pendiente (el frente abierto por las no transmisibles, las “enfer-
medades hechas por el hombre” de Omran). Queda edificado asi un
gran objetivo para la politica de salud: enfrentar el doble reto (WHO,
1999) de mantener a las primeras “bajo control”, y avanzar hacia “la
conquista” de las segundas.?® El tiempo congelado garantiza la gra-
dualidad indispensable para armar un perfil de politicas con etapas
“superadas” y etapas “por superar”. Con ello se obtiene un mayor
margen para la:justificacién del avance de la tarea gubernamental y
sus expertos. Gracias a esta especie de “coartada epidemiolégica” po-
dra siempre sostenerse que aun si quedan tareas por acometer, hay
también metas ya cumplidas.

Con este proceder los expertos a cargo de la conduccién del sector
salud podrian creer (o tratar de hacer creer) que se encaminan hacia
el logro de su obra “modernizadora”. Sin embargo lo tnico que hacen
es proyectar la accién que demanda hoy el presente hacia el lejano
cumplimiento de un futuro progresivo inalcanzable (Habermas, 2000).

4 Que, si nos remitimos a la controversia suscitada por la teoria de Omran a la que
antes hicimos referencia, podria adjudicarse a la superacion de los efectos de la pobreza
gracias a unas exitosas politicas sociales, o bien a las bondades de una politica de salud
que ha hecho llegar a la poblacién los beneficios de los avances médicos y sanitarios,
segiin a qué segmento de la administracién publica se desee atribuir el mérito.

15 Ya Caldwell (2001) hacia notar, en su comentario, este atractivo que desde un
inicio tuvo la teoria de Omran para los especialistas en salud ptblica, al acotar una es-
pecie de “campo de combate” contra la enfermedad al cual podian entregarse. Treinta
afios después, esta atraccién parece haber adquirido nuevos matices.

A
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La prevencion como subterfugio

Nos queda aln por revisar la tercera de las constantes mencionadas:
el énfasis en la prevencion. Este pareceria ser un buen argumento pa-
ra conservar el concepto de transicion epidemiologica al menos como
herramienta técnica para la organizacion de los servicios de salud, in-
dependientemente de su debilidad tedrica.

Sin embargo es dificil desvincular el supuesto de la necesidad de
mas prevencion, de la forma en que las politicas de salud de los no-
venta se concentraron en las intervenciones preventivas de bajo costo
y alto rendimiento dirigidas a disminuir la mortalidad por las mas fre-
cuentes enfermedades transmisibles (Banco Mundial, 1993; Musgro-
ve, 1995), vy se preocuparon mucho menos por modificar los riesgos
que dan lugar a la morbilidad, o por disenar modalidades de aten-
cién médica suficiente, oportuna y adecuada para las enfermedades
“emergentes” —las no transmisibles— que empezaban ya a inundar el
panorama epidemiolégico de muchos paises.

A tantos anos de la publicacién de aquel ensayo, no pueden igno-
rarse los nuevos intereses econémicos que se disputan en la arena de la
salud. Las fuertes presiones demograficas y los complejos perfiles de da-
nos originados en las formas de vida contemporaneas plantean al frente
curativo enormes desafios. Con toda la potencia de su alta tecnologiza-
cion, la medicina moderna se encuentra atrapada en los estrechos limi-
tes que le imponen sus crecientes costos, los cuales restringen el acceso
de los enfermos a los recursos que ha logrado desarrollar.'® Ante la difi-
cultad para asumir el compromiso de lograr coberturas de atencién mé-
dica oportunas y eficaces (de las que suelen quedar excluidos los grupos
de mayor riesgo), los gobiernos tienden a exagerar las presiones que pe-
san sobre los sistemas de salud y a escudarse en el discurso preventivo.

Esto ayuda a comprender los intentos por alentar la desmedida
ilusién, nacida con las aspiraciones preventivas del Gltimo cuarto de
siglo, de un mundo /ibre de enfermedades, como si en verdad fuera
posible garantizar una “total” inmunidad ante la enfermedad por me-

16 Esta es una de las expresiones de los problemas inherentes al “sistema-mundo
moderno”, dice Wallerstein (2000), en el cual se han roto las barreras histéricas que ha-
bian permitido contener y refrenar, en otros sistemas histéricos, a los estratos que inten-
taban imponer practicas orientadas hacia su propio beneficio por encima de los valores
y practicas del conjunto social: “... existe una diferencia abismal entre un sistema histo-
rico en el que existen algunos empresarios o mercaderes o ‘capitalistas’, y otro en el
que dominan el ethosy la practica capitalista” (op. cif., p. 111).

NE T
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dio de la prevencién. Lo cierto es que aun bajo las mas eficaces medi-
das preventivas, el cuerpo humano serd siempre susceptible a la enfer-
medad, por lo cual es imprescindible ocuparse del frente curativo.

En cuanto al indiscutible valor de la prevencion, un examen mas
atento conduce a admitir que las intervenciones verdaderamente preven-
tivas suponen transformaciones radicales del cuadro global de las moda-
lidades productivas y de los consumos que rodean la vida de las pobla-
ciones, para modificar efectivamente los riesgos a la salud originados
en el entorno ambiental y social. Esto demandaria un proceso social
conjunto guiado por un gobierno capaz de operar su instrumenta-
cién, que competiria en costos con los mas avanzados procedimientos
curativos. Fuera de ese escenario, las intervenciones dirigidas a modi-
ficar comportamientos individuales valiéndose de mensajes informativos
ayudan a diseminar algunas medidas valiosas para el cuidado de la sa-
lud, pero por lo comiin de muy modesto impacto, ya que las personas
dificilmente pueden desplegar conductas que superen los limites im-
puestos por el mundo en el que viven: el conocerlos factores de riesgo
y deseareliminarlos no siempre va aparejado con la posibilidad efectiva
de hacerlo.

Si para el estudio de Ia historia de nuestro tiempo se ha dicho
que un analisis incorrecto de lo ocurrido y una extrapolacién inade-
cuada no son inocuos para la ciencia ni para la politica,!” habria que
admitir que algo similar ocurre en lo que se refiere al estudio de la
problematica de la salud.

Evidencias en busca de otra interpretacion

Las tres uiltimas décadas han puesto de manifiesto que los perfiles de da-
nos en cada pais, region y subregion pueden tomar muy diferentes con-
figuraciones y trazar las mas diversas trayectorias de acuerdo con los ries-
gos especificos a los que se encuentran expuestos sus habitantes
(Cruz-Coke, 1987; Schooneveldt et al., 1988; Vigneron, 1989, 1993;
Marshall, 1991; Kaasik ef al, 1998; Notzon ef al., 1998; Castillo-Salgado,
Mujica y Loyola, 1999; Janes, 1999; Seale, 2000; Hertzman y Siddiqi,
2000; Gandy, 2001).

17“... 1o que Europa hizo se ha analizado incorrectamente y ha sido objeto de ex-
trapolaciones inapropiadas, que a su vez han tenido consecuencias peligrosas tanto pa-
ra la ciencia como para el mundo politico” (Wallerstein, 2000: 107).



LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO 559

Las circunstancias que han llevado a la disminucién de la mortali-
dad por enfermedades transmisiblesy al incremento de la morbilidad y
la mortalidad por las no transmisibles en los paises hoy llamados de ba-
jos y medios niveles de ingresos (WHO, 2000) son radicalmente distintas
de las que dieron lugar a la denominada transicidn epidemiologica en
los paises hoy clasificados como de altos niveles de ingresos (Zimmet et
al., 1990; Iannuzzi et al., 1999; Palloni, 1990 y 1990a; Castillo-Salgado,
Mijica y Loyola, 1999; Seale, 2000). Ademas, hoy sabemos que tam-
poco los paises del grupo clasificado como de altos niveles de ingreso se
encuentran a salvo de las enfermedades infecciosas (Werner, 2001 y
2001a; Mostashari et al., 2001; Mayer, 2000; Cohen, 1998; Howson et
al., 1998; Smallman-Raynor y Phillips, 1999; MHWS, 1999; Cabello y
Springer, 1997). Ain ignoramos qué tan sélido sea el supuesto triun-
fo de la tecnologia médica sobre este tipo de patologia.

Pero ni siquiera todos los paises englobados dentro de cada una
de esas tres categorias han experimentado las mismas trayectorias en
sus perfiles de dafios (Hertzman y Siddiqi, 2000). ‘

Entre los paises de ingresos medios y bajos hubo muchos que sufrie-
ron una brusca transformacién de sociedades agricolas tradicionales
a sociedades urbanas pobres, con la mayor parte de sus integrantes
expuestos al piso mas bajo del “estilo de vida industrial moderno” an-
te cuyos riesgos se encontraron inermes (Musaiger, 1992; Gulliford,
1995; Hodge et al., 1997; Wassenaar, Van der Veen y Pillay, 1998; Van
Rooyen et al., 2000). El balance global expresado en sus perfiles de
danos ha sido una combinacién de lo peor de los “dos mundos” (el
“pre”y el “post-transicional”). No es dificil explicarlo cuando se estu-
dian las constelaciones de riesgos configuradas por las formas de vida
originadas en el curso que se dio a las economias de estos paises ejer-
ciendo sus efectos sobre las caracteristicas biopsiquicas, socioeconé-
micas, demograficas y culturales de sus poblaciones. Lamentablemen-
te la politica ptiblica de salud no ha ayudado mucho a atenuar tales
consecuencias. Lo mas grave es que, si se observan las tendencias, en
muchos de ellos habria que temer situaciones atin peores para el fu-
turo inmediato.

En el caso mexicano, por ejemplo, si el ojo del experto lograra li-
berarse del espejismo de la transicion epidemioldgica (Martinez y Leal,
2000: 78), lo que podria observar seria un perfil de dafios caracteriza-
do por:

a) Un incremento en la incidencia y prevalencia de enfermeda-
des no transmisibles (diabetes mellitus, canceres, isquemias cardia-
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cas) que no esperan hasta las edades avanzadas para hacer su apari-
cién, con una historia natural que transcurre en condiciones de pobre-
zay, muy frecuentemente, al margen de la atencién médica.

b) Una elevada incidencia de enfermedades transmisibles, tanto
las de presencia ancestral en el pais como las de reciente aparicién
(VIH/sida) y el retorno de otras que se llegb a creer ya superadas (c6-
lera, malaria), s6lo que ahora en una era de resistencia bacteriana y
de novedosos pero demasiado costosos medicamentos, ademas de los
cambios en las constelaciones de riesgo que las originan.

¢) Nuevas y complejas constelaciones causales que, sin haber desa-
parecido atin las antiguas, se suman a ellas para complicar las explica-
ciones de los trastornos mentales, asi como los accidentes, homici-
dios, suicidios y lesiones violentas.

Todo ello en una poblacién de cerca de 100 millones de personas,
con proporciones crecientes de adultos y adultos mayores cuya existen-
cia transcurre en las mas heterogéneas condiciones de riesgo, con una
concentracién de los danos a la salud en los sectores de menor poder
adquisitivo, y en un momento en que el acceso a la atencién médica se
encuentra en vias de quedar librado a la capacidad de compra del enfer-
mo. De poco ha valido la fuerte aspiracién de grandes sectores de la po-
blacién a considerar este servicio como bien piiblico, asi como la
enorme red de instituciones publicas de salud que se logré construir en
el pais en la segunda mitad del siglo XX, hoy dia en un profundo estado
de deterioro a causa del abandono de las dos tiltimas décadas.

Si todo apunta hacia que —en palabras de Caldwell (2001: 160)—,
hay tantos modelos de “transicién” como sociedades hay, ¢cual es la
utilidad de insistir en un supuesto tan incierto como que el curso del
perfil obedecera ciegamente a los dictados de un modelo que presu-
pone su destino? ¢;Por qué no renunciar al espejismo de la transicion
epidemiologica para emprender andlisis detallados y continuos de las rela-
‘ciones entre lo que esta ocurriendo con el perfil de danos y las conste-
laciones causales especificas a las que obedece en cada caso, y disehar
desde ahi politicas de salud més responsables?

Mis alla de la teoria de la transicién epidemiologica
No hay un solo momento en que el cuadro que trazan las enfermeda-

des que padece una poblacién (algunas de las cuales conducen a la
muerte) sea idéntico al siguiente. Quiza los puntos francos de quie-



LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO 561

bre, las expresiones de esta variacién que se dan en forma bruscay ra-
pida, sean mas facilmente perceptibles que aquellas que transcurren
con mayor lentitud, en el mas largo plazo (Braudel, 1989). Pero, en
esencia, el fluir y mudar de estos procesos nunca se interrumpe.

Los postulados de la epidemiologia sostienen que, sobre la base
de las predisposiciones genéticas de las personas, las enfermedades se
originan en las complejas constelaciones causales a las que éstas se en-
cuentran expuestas, y que sus desenlaces varian de acuerdo con las
modalidades de la exposicién (intensidad, duracién, interacciones
entre los distintos componentes) y la susceptibilidad de los sujetos ex-
puestos. Es por eso que los perfiles de dafios a la salud guardan estre-
chos vinculos con las circunstancias que prevalecen en el mundo en
que transcurre la existencia de las poblaciones, las caracteristicas del
entorno ambiental (Corvalan, Kjellstrom y Smith, 1999), los estilos de vi-
da o, como dirian Douglas y Wildawsky (1982), el “portafolio de ries-
gos” que cada sociedad va construyendo (se percate de ello o no).

Para entender sus transformaciones hay que recurrir, pues, al es-
tudio atento de las constelaciones causales que en cada contexto se
originan, y a interpretaciones menos simples y reduccionistas que el
supuesto avance lineal de un estadio a otro del desarrollo debido al
solo paso del tiempo. Las corrientes histéricas contemporaneas
(Braudel, 1989; Wallerstein, 1996 y 2000) ensefian que las sociedades
siguen siempre cursos mas complejos que los que el pensamiento tini-
co es capaz de figurar (Morin, 1997).

Es verdad que hoy dia muchos paises tienen poblaciones de con-
siderable magnitud en proceso de envejecimiento demografico, afec-
tadas por perfiles de dafios complejos y costosos de atender. Pero si
sus gobiernos admiten “portafolios de riesgos” (Douglas y Wildavsky,
1982) tan onerosos para la salud, no deberian eludir la responsabili-
dad de proveer los servicios médicos que demandan los problemas
que con ello se originan.

Es cierto también que el “saldo” arrojado por las miltiples combi-
naciones de los distintos tipos de enfermedades y sus desenlaces es re-
sultado de balances siempre dificiles de establecer y en perpetuo mo-
vimiento. Pero el uso de indicadores que necesariamente fragmentan
y “congelan” los procesos para hacerlos mensurables no hace que de-
saparezca la complejidad de lo real, por mas que no siempre sea posi-
ble medirla. Como bien sefiala Morin (1997: 33), no podemos eludir,
disolver ni ocultar la complejidad antropo-social, pese a todas las difi-
cultades que su inteligibilidad nos plantee. La estrategia politica tam-

il e
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poco puede prescindir del conocimiento complejo, ya que trabaja
con y contra lo incierto y lo aleatorio, con y contra ese “tejido de
eventos, acciones, interacciones, retroacciones, determinaciones, aza-
res, que constituyen nuestro mundo fenoménico” (ibid., p. 32).18

Conclusion

El problema teérico fundamental que plantea la insistencia en seguir
interpretando los cambios en el perfil de danos a la salud a partir del
modelo de la transicién epidemiolégica consiste, a nuestro:juicio, en
adoptar una descripcién fernoménica, solo meramente aproximativa
(ademas parcial y hoy dia claramente insuficiente), por lo que debe-
ria ser una explicacion teérica cabal de las constelaciones causales a las
que esos sucesos obedecen y de sus relaciones con los cambios experi-
mentados por las sociedades en las que todo ello ocurre.

Pero plantea también otro problema muy preocupante, que es el
politico. Al sustituir con un modelo al analisis fino de lo que efectiva-
mente acontece, se crea la falsa impresion de que se tiene ya la respues-
ta: “todo se debe a que se experimenta la transicién epidemiolégica”.
Este espejismo juega en contra de la comprension del verdadero
acontecer que permanece oculto tras el modelo. La ilusoria certeza
de un destino predeterminado desorienta la prospectiva que pudiera
ayudar a una adecuada construccién de escenarios para intentar pre-
ver cudl serd la patologia que habra de configurar el perfil de danos,
tan sensible a las modificaciones de las circunstancias econémicas, so-
ciales, demograficas, ambientales y culturales. Por tanto, el disefio de
la politica de salud queda a ciegas y sin parametros para la evaluacién
de sus consecuencias efectivas.

Si la epidemiologia ha de continuar aproximandose con suficien-
cia al estudio de las constelaciones causales para trabajar en la cons-

18 A juzgar por ciertos articulos publicados todavia a mediados de los ochenta, al-
gunos desarrollos del pensamiento epidemiolégico apuntaban en una direccién mas
aproximada a este modo de estudiar la problematica de salud (Badura, 1984; Ward,
1983), o al menos hacia formas mas abiertas de plantearse las preguntas sobre el por-
qué de los cambios que empezaban a observarse (Rosen y Voorhee-Rosen, 1978; Seftel,
1977). Nuestra hipétesis es que la utilizacién acritica de la teoria de la transicién epide-
miolégica, que se empezd a generalizar a fines de los ochenta, obturé el camino que
pudo haber conducido al ejercicio del pensamiento complejo en epidemiologia, de
manera que, aun cuando existen actualmente algunas reflexiones en esa direcciéon
(Philippe, 1999), son extremadamente escasas.

e
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truccién de los escenarios que enmarcaran las probabilidades de ocu-
rrencia de los padecimientos en el futuro, tendra que incorporar no
solo los avances del conocimiento cientifico natural, sino también
concepciones epistemologicas, histéricas, econémicas y sociales mas
avanzadas. Porque a la luz del conocimiento actual es dificil seguir
sustentando los postulados teéricos que alimentaron al antiguo mo-
delo de la transicién epidemiolégica.

En cuanto a los expertos, como sostiene Wallerstein, s6lo en un
mundo que se ha permitido separar la biisqueda de la verdad de la bus-
queda de lo bueno y de lo bello, divorciando a la ciencia de la filosofia
y las humanidades, ha podido encontrar un lugar “ese extrano concep-
to del especialista no afectado por sus valores, cuyas valoraciones objeti-
vas de la realidad podrian conformar la base no sélo de las decisiones
técnico-organizativas, en el mas amplio sentido del término, sino tam-
bién de las decisiones sociopoliticas” (op. cit., p. 112). Sus lacidas refle-
xiones muestran que, si hemos de encontrar alternativas inteligentes
para salir de los problemas que nos plantea el sistema-mundo en que vi-
vimos, habra que superar esta escision que nos impide tratar simultidnea-
mente los problemas de lo que es verdad y lo que es bueno.
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