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RESUMEN:

" Este articulo presenta los elementos bésicos para el de-
sarrollo de una teoria de la transicién en salud. Dichos
elementos incluyen la definicién de conceptos, la especi-
ficaciénde las relaciones de determinacién, el andlisis de
los mecanismos a través de los cuales se produce el cam-
bio en salud, la caracterizacién de los atributos que
Dpermiten identificar distintos modelos de transicién y la
enumeracion de las posibles consecuencias de la transi-
cion. Las proposiciones que surgen del desarrollo teérico
se presentan con un nivel de generalidad suficiente para
que tengan aplicabilidad en distintos contextos; al mismo
tiempo, se intenta dotarlas de la especificidad necesaria
para dar cuenta de distintas experiencias nacionales, con
lo cual se abre espacio para un esfuerzo futuro de inves-
tigacién comparativa. A través del ejercicio de sistemati-
zacién realizado en el articulo, se pretende contribuir al
avance de un tema que ha tenido un auge importante
durante los liltimos arios. Tal auge obedece al enorme
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This article presents the basic elements for developing a
theory of the health transition. Such elements include the
definition of concepts, the specification of a framework on
the determinants of health status, the analysis of the
mechanisms through which changes in health occur in
populations, the characterization of the attributes that
allow us to identify different transition models, and the
enumeration of the possible consequences of the transi-
tion. The propositions are presentedwith a sufficient level
of generality as to make them applicable to different
contexts; at the same time, an attempt is made to provide
them with the necessary specificity to account for differ-
ent national experiences, thus opening a space for future
comparative research efforts. Through the systematiza-
tion excercise presented in this paper, we hope to contrib-
ute 1o the progress of a topic that has gained growing im-
portance during recent years. Such importance is due to
the enormous potential that health transition theory has
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potencial que la teoria de la transicidn en salud encierra
para comprender y transformar la creciente complejidad
de nuestros tiempos.

Palabras clave: transicién en salud, transicién epidemiolégica, determi-
nantes de la salud, mortalidad, morbilidad
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for understanding and transforming the growing com-
plexity of our times.
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senciado el derrumbe de viejas certidumbres. El

campo de la salud no ha sido excepcién en este
proceso. Han quedado atrés los tiempos en que 1as prio-
ridades eran obvias y el sentido del progreso estaba se-
fialado sin mayores ambigiiedades. Hoy, la tGnica certi-
dumbre es la de una complejidad creciente. Las naciones
estdn experimentando una transicién de la salud cuya
naturaleza es necesario comprender totalmente, si que-
remos anticipamos a los cambios y no s6lo reaccionar
ante ellos cuando ya hayan ocurrido.

Las transformaciones ocurren en todas las naciones,
pero son particularmente complejas en paises de ingre-
sos medios, donde ¢l modelo de desarrollo econémico
ha sido marcado por una profunda desigualdad social
que ha creado un mosaico de condiciones de vida.! En
estos pafses, la transicién de la salud se expresa €n un
patrén epidemiolégico donde la marcada reduccion del
nivel de mortalidad se acompafia de una diferenciacion
en sus causas. En otras palabras, los niveles generales de
mortalidad son menores, pero la composicién por causas
de muerte es mucho més compleja. Asf, se pierde €l pre-
dominio claro que antes tenfan las enfermedades infec-
ciosas, pero mantienen adn un lugar preponderante den-
tro del perfil epidemiol6égico. Al mismo tiempo, aumenta
laimportancia relativa y absoluta de los padecimientos no
infecciosos y de las lesiones. A la secular desigualdad
social en los niveles cuantitativos de mortalidad, se afiade
ahora una desigualdad cualitativa en la distribuci6n por
region geografica y clase social de las causas de muerte.

La creciente complejidad también se manifiesta en la
organizacion y el funcionamiento de los sistemas de sa-
lud. En general, son sistemas que —sin haber resuelto los
viejos problemas de la cobertura insuficiente de 1a pobla-
cién, la concentracién urbana de recursos, el retraso

D URANTE LOS ULTIMOS afios €l mundo ha pre-
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tecnol6gico y 1a baja productividad— enfrentan los retos
de 1a creaci6n y expansion de instituciones, la diversifi-
cacién de los recursos humanos, los costos crecientes, 1a
dependencia cientffica y tecnol6gica, y la calidad insufi-
ciente de la atencién.

Para comprender la dindmica del cambio de 1a salud,
es necesario definir una base conceptual y tedrica que
permita ordenar y dar coherencia a las evidencias empf-
ricas cada vez més numerosas. El presente articulo pre-
tende establecer los elementos generales para entender
la teoria de la transicién en salud. En este esfuerzo, han
habido avances muy importantes desde la aparicién del
articulo seminal de Omran.? No obstante, 1a formulacién
original de la teorfa y muchas de sus revisiones son aiin
insuficientes para dar cuenta cabal de 1a complejidad que
encierran los diversos patrones de transicién observa-
bles entre y dentro de distintos pafses. Por €llo, €l prop6- *
sito de este trabajo es sistematizar los componentes prin-
cipales de la teorfa, para asf contribuir a reducir la
confusién conceptual que todo desarrollo académico
suele suffrir en su inicio. De ninguna manera se pretende
ofrecer una teorfa acabada, sino s6lo algunos elementos
que permitan seguir progresando hacia la construccion
de un paradigma de investigaci6n.

CONSTRUCCION DE UNA TEOR{A

Toda teorfa debe comprender al menos los siguientes
componentes:

1. Conceptos: ;cuél es la definici6n del objeto de anélisis
que la teorfa intenta explicar?

2. Determinantes: ;cudles son sus causas?

3. Mecanismos: jqué factores explican los cambios en €l
objeto?
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4. Atributos: ;c6mo se caracteriza €l objeto?
5. Consecuencias: jqué efectos tiene sobre otros pro-
cesos?

En este articulo se intenta dar una respuesta preliminar a
cada una de las interrogantes sefialadas en relacién con
1a transicién de 1a salud. Si bien apreciamos la especifi-
cidad de cada realidad nacional en cada momento histori-
€0, nuestro propdsito consiste en derivar proposiciones
generalizables que aporten una base tedrica para el es-
tudio comparativo de la dindmica de la salud.

CONCEPTOS

Después de los trabajos de autores cl4sicos como Virchow,
Malthus, Marx y Engels, Frederiksen® intent6 analizar,
hace m4s de dos décadas, las implicaciones para 1a salud
de las transiciones demogréfica y econ6mica. No obstan-
te, fue Omran quien en 1971 acuii6 el término de “transi-
cién epidemiolégica”, con lo cual abri6 paso a una verda-
dera reconceptualizacién sobre la dindmica del cambio
en las causas de muerte en las poblaciones.2 En forma
casi simultdnea y al parecer independiente, Lerner!
present6 un trabajo donde postulaba una “transicién de
la salud”, concepto que ampliaba el utilizado por Omran,
al incluir elementos de las concepciones y las conductas
sociales en torno a los determinantes de la salud.

La actividad de conceptualizacién e investigacién
subsecuente a aquellos trabajos pioneros fue poca duran-
te la década siguiente a su aparicién (aunque algunos de
sus aspectos particulares, como €l anélisis de las causas
de muerte, continuaron dando maltiples frutos académi-
cos). En contraste, los Gltimos afios han sido testigos de
una especie de redescubrimiento de la transicién epi-
demioldgica, en la que numerosos grupos de investiga-
dores, organismos nacionales y agencias internacionales
han encontrado en €l concepto una explicacion (itil para
reflejar los intensos cambios que han ocurrido en la salud
de las poblaciones.

Debido en gran parte a este resurgimiento, el concepto
de transici6n epidemiol6gica ha sido investido de signi-
ficados diversos, que deben ser esclarecidos como un
requisito para cualquier avance teérico. En particular,
€s comuin referise a 1a transicién epidemiolégica como un
periodo més que como un proceso de cambio. Desde esta
Optica, 1a transicion es vista como un lapso de tiempo, con
un principio —cuando predominaban las enfermedades
infecciosas— y una terminacién —cuando los padeci-
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mientos no transmisibles finalmente predominan como
causa de muerte.

En lugar de esta perspectiva un tanto estética, es ne-
cesario concebir a 1a transicién como un proceso dindmi-
co en el cual los patrones de salud y enfermedad de una
sociedad se van transformando en respuesta a cambios
més amplios de indole demogréfica, socioecénomica,
tecnolégica, politica, cultural y biol6gica. La teorfa de 1a
transicién epidemiolégica debe entonces orientarse a
comprender las caracterfsticas, determinantes y conse-
cuencias de dicho proceso.’ Como las condiciones de
salud se estdn transformando continuamente —a medida
que desaparccen, emergen o reemergen distintos pade-
cimientos— puede afirmarse que la transicion epidemio-
l6gica es un proceso continuo y no un periodo de tiempo
relativamente simple y unidireccional. Obviamente, una
transicién no es cualquier cambio; es un cambio que sigue
un patrén identificable y que ocurre durante un largo
tiempo.

Otra fuente de confusion conceptual es €l intercambio
indiscriminado de los términos “transicién epidemiolégi-
ca” y “transicién de la salud”. En un trabajo previo,® se ha
propuesto que este dltimo debe verse como €l concepto
més amplio, el cual incluye al primero. Consideremos
que, en un sentido abstracto, €l estudio de la salud po-
blacional tiene dos grandes objetos: las condiciones de
salud y 1a respuesta a dichas condiciones; de acuerdo con
esta dicotomia simplificadora, la transicién de la salud
puede dividirse en dos grandes componentes. El primero
es la transicién epidemiolégica propiamente dicha, en-
tendida como €l proceso de cambio de largo plazo en las
condiciones de salud de una sociedad determinada in-
cluyendo cambios en los patrones de enfermedad, inca-
pacidad y muerte. El segundo componente, que puede
denominarse “transici6n de la atencién a la salud”, se re-
fiere al proceso de cambio en los patrones de la respuesta
social organizada a las condiciones de salud. Nuestra
definici6n es consistente con la de Lerner* y Caldwell,’
quienes también conciben a la transicién epidemiolégica
eomo parte de una transicién méas amplia de la salud.

Finalmente, un motivo mé4s de confusion estriba en que
a menudo se incluyen dentro de 1a definicién de transi-
cién epidemiol6gica, procesos que més bien constituyen
mecanismos a través de los cuales ocurre dicha transi-
cién. En particular, tal confusién puede observarse en
relacion con los cambios de la fecundidad. Desde el
trabajo original de Omran,? existe una tendencia a incluir
¢l descenso de esta variable como definitorio de los dis-
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tintos modelos de transicién epidemioldgica, tendencia
que es alin més explicita en una revisién posterior del
propio Omran.® Sin embargo, m4s adelante intentaremos
demostrar c6mo el descenso de la fecundidad es uno de
los principales mecanismos por los cuales se produce el
cambio en los patrones predominantes de morbilidad y
mortalidad, mas no constituye, por sf mismo, parte de la
definicién de 1a transicién epidemiolégica.

Habiendo aceptado la tipologfa y las definiciones pro-
puestas, es posible estudiar el siguiente componente de 1a
teoria, que consiste en postular las principales relaciones
de determinacién en torno a los fenémenos definidos.
Debe sefialarse que, en lo que resta de este articulo, nos
enfocaremos principalmente sobre la transicién epide-
miolégica, aunque en la Gltima seccion se haré un anélisis
de sus principales implicaciones sobre la transicion de la
atencion a la salud.

DETERMINANTES DE LA SALUD

Como la transicién epidemiol6gica se refiere a los cam-
bios en los patrones de salud y enfermedad en una
sociedad, es claro que cualquier teorfa completa en este
campo debe incluir una formulacién respecto de los de-
terminantes del nivel de 1a salud. En efecto, para poder
entender la dindmica que rige el cambio de la salud, es
necesario tomar en cuenta los factores que la determinan
en un momento dado. El esquema conceptual que a
continuacion se presenta pretende identificar esos fac-
tores, al mismo tiempo que especifica sus interrelaciones
en un marco de referencia de multicausalidad jerdrquica,
en donde los factores operan en diferentes niveles de
determinacién. El eslabén final en esta cadena es el
individuo, en quien se expresan los procesos de enferme-
dad. Los niveles més altos de determinacién imponen
limites estructurales a la variacién en los niveles bajos.

Existe un creciente consenso de que la salud y la en-
fermedad est4n determinadas de manera multicausal®!!
y que necesitan ser enfocados desde una perspectiva in-
terdisciplinaria e integral. Para poder hacerlo asf, es ne-
cesario integrar los mdltiples factores determinantes
dentro de un marco de referencia analitico coherente. Al
respecto, se han realizado varios intentos para identificar
y dilucidar tales factores.!?16

El marco de referencia que se propone a continuacién
intenta organizar conceptualmente la compleja multicau-
salidad de las condiciones y los sistemas de salud. Este
marco de referencia se resume en 1a figura 1, donde se
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sefialan las principales relaciones entre la salud y sus
determinantes. Nose pretende examinar a fondo cadauna
de esas relaciones ni tampoco revisar 1a evidencia empi-
rica que le corresponde. En lugar de ¢llo, nos concentra-
mos en los aspectos analfticos bésicos.

El punto de partida de la figura 1 es la relaci6n entre
1a poblacién y su medio ambiente. Desde €l punto de
vista de 1a determinacién de la salud, los atributos més
importantes de la poblacién son el tamaiio, la tasa de
crecimiento, la estructura por edades y la distribucion
geogréafica. Con respecto al medio ambiente, la altitud, el
clima, los recursos naturales y los tipos de parasitos y
vectores contindan ejerciendo importantes influencias en
procesos especificos de enfermedad. Sin embargo, el
atributo fundamental que le da forma a la naturaleza del
habitat humano es el grado y la calidad de urbanizaci6n.

La poblaci6n y su medio ambiente se encuentran liga-
dos por dos puentes fundamentales. El primero es 1a or-
ganizacién social, a través de 1a cual los seres humanos
desarrollan las estructuras y los procesos necesarios
para transformar a la naturaleza. El segundo est4 repre-
sentado por el genoma, el cual modifica la constitucion
més profunda de las poblaciones humanas en respuesta a
cambios en el ambiente. Estos cuatro elementos estable-
cen los fmites mé4s amplios para €l anilisis de la deter-
minaci6n de la salud. ’

En efecto, todos los fenémenos de salud suceden
dentro de una poblacién cuyos miembros tienen una de-
terminada constitucién genética y quienes se organizan
socialmente para transformar €l ambiente. Las relaciones
especificas de determinacion tienen lugar dentro de este
marco bésico. Debe sefialarse que esta formulacién con-
ceptual no supone una multicausalidad difusa donde
todo influye sobre todo. Por el contrario, nuestro mode-
lo ordena los determinantes de acuerdo a una jerarqufa;
este principio se esquematiza en ¢l lado derecho de la
figura 2, misma que resume las principales relaciones
propuestas en la figura 1.

Para analizar estas relaciones en mayor detalle, es con-
veniente comenzar por €l lado izquierdo de lafigura 1, la
cual se enfoca sobre los determinantes sociales. Como
puede verse, existen cuatro dimensiones principales de la
organizacién social: 1a estructura econémica, las insti-
tuciones politicas, 1a ciencia y tecnologfa, y 1a cultura e
ideologfa. Juntas, estas dimensiones determinan el nivel
total de riqueza de una sociedad y las reglas para la
estratificacién de los diversos grupos. Dos factores prin-
cipales regulan el acceso diferencial de estos grupos al
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FIGURA 1. Los determinantes de la salud

cuerpo total de l1a riqueza: la estructura ocupacional y
los mecanismos de redistribucién utilizados por €l Es-
tado, principalmente los impuestos y subsidios. El anéli-
sis de la compleja relacién entre estas diferentes cate-
gorfas rebasa los limites del presente trabajo, ya que cs
tema de profundos y prolongados debates en las ciencias
sociales. Para nuestros propdsitos, baste decir que estos
elementos constituyenlos determinantes estructurales del
proceso salud-enfermedad. Juntos, restringen la varia-
ci6n de un conjunto de determinantes préximos, a saber:
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1as condiciones de trabajo, las condiciones de vida, los es-
tilos de vida y el sistema de atenci6n a la salud (figura 2).

La separaci6n entre las condiciones de trabajo y de
vida es, por supuesto, arbitraria. E1 propésito es resaltar
la importancia critica del trabajo como determinante
directo del nivel de salud de los trabajadores y como
contribuyente indirecto a la salud del resto de la fami-
lia. Reconociendo su efecto directo, las condiciones de
trabajo se ilustran en la figura 1 como parte del am-
biente inmediato del trabajador. Tal efecto se debe a los
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FIGURA 2. Tipos de detcrminantes y niveles de anélisis de la
salud

ricsgos ocupacionales derivados de las condiciones de
trabajo.

En estc momento, ¢s necesario resaltar la posicién
central dada a la categorfa de riesgo en nuestro an4lisis. El
ricsgo lo define Last!” como “la probabilidad de que
ocurra un evento, p.€., que un individuo se enferme o
mucra dentro de un perfodo determinado de tiempo o
edad.” Para los propésitos de este articulo, los determi-
nantes de la salud pueden concebirse como factores de
ricsgo, es decir, procesos, atributos o exposiciones que
dcterminan la probabilidad de que ocurra enfermedad,
mucrte, u otra condicion de salud.

Como se muestra en la figura 1, las condiciones de
vida ocupan un papcl importante entre los determinan-
tes préximos de l1a salud. A su vez, las condiciones de
vida dependcen de lo que Sen'® llama “los derechos de in-
tcrcambio” (“exchange entitlement”) de un individuo o
familia, i.e., los biencs y scrvicios que pucde adquirir
una persona a cambio de los recursos que €1 o ella po-
sce o dispone. Para nuestros propésitos es muy impor-
tante distinguir dos tipos de derechos dependiendo de si
¢stos sc confiercn piiblica o mercantilmente. Esta distin-
ci6n se basa cn las reglas que rigen ¢l acceso a los bicnes
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y servicios. Dicho de una manera simple, los derechos de
intercambio basados en el mercado son bienes y servi-
cios obtenidos a través de transacciones de comercio o
produccidn, regidos por la I6gica del mercado. En con-
traste, los derechos conferidos pidblicamente son los
bienes y servicios que son sustraidos de la distribucién
por el mercado a través de la intervencién de un agente
colectivo —generalmente el Estado— para otorgarse

- como suplementos de los intercambios mercantiles, o co-

mo una garantfa social; se les considera como un requi-
sito para la igualdad de oportunidades, lo cual representa
¢l fundamento ético de 1a competencia en el mercado.!?

Desde luego, no basta que el Estado declare un bien o
servicio como un derecho social, por ejemplo, através de
una enmienda constitucional; es preciso analizar ¢l gra-
do en que tal declaracién se lleva a la préctica.?® La dis-
tincién entre los derechos basados en €l mercado y las
prestaciones ptblicas varfa segln las épocas y las so-
ciedades. Ademds, el acceso al mismo producto (p.e.,
ciertos alimentos) puede ser regido por €l mercado para
algunos grupos sociales y por ¢l Estado para otros (p.e.,
para aquéllos que ganan menos de un ingreso mfnimo de-
terminado). A pesar de tal complejidad, €s posible en casi
todos los casos percibir las diferencias propuestas.

Dentro de los derechos basados en ¢l mercado, la ali-
mentacion y la vivienda son de especial interés por sus
efectos en la salud.?! La alimentaci6n involucra, entre
otros procesos, a la nutricion, la cual constituye un con-
dicionante del desarrollo biolégico, pues afecta la es-
tructura y la funcién del cuerpo, incluyendo la resisten-
cia a la infecci6n. A su vez, la vivienda se representa en
la figura 1 como un puente entre las condiciones de vida
y €l ambiente, pues constituye el hdbitat inmediato del
ser humano. Adem4s, mientras que una vivienda en bue-
nas condiciones puede proteger contra riesgos ambienta-
les, las malas condiciones de vivienda se suman a los
factores ambientales deletéreos al constitutirse en fuente
de contaminacién.?? Entre los principales elementos que
relacionan a la vivienda con el ambiente se encuentra el
aprovisionamiento de agua y el saneamiento bésico, los
cuales han sido propuestos como determinantes impor-
tantes.?

En términos de efectos sobre la salud, la educacién y
los sistemas de seguridad social destacan entre los de-
rechos conferidos por €l Estado. En particular, la educa-
ci6n de la mujer ha demostrado ser un factor critico en la
salud del nifio, a pesar de que los mecanismos concretos
a través de los cuales se ejerce este efecto contintian en
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debate.>*! Con respecto a los setvicios formales de se-
guridad social es conveniente, para los propdsitos de
este articulo, distinguirlos de los servicios de atencién ala
salud, aunque en muchos pafses una misma institucién
sca responsable de ambos. Estrictamente, los servicios de
seguridad social se refieren a las prestaciones que ase-
guran los niveles minimos de bienestar econémico y so-
cial. Se incluyen dentro de ellos los servicios de seguro
social, entendidos como prestaciones econémicas y so-
ciales otorgadas a trabajadores que pagan cuotas obli-
gatoriamente, asf como los servicios de asistencia social,
dirigidos a personas vulnerables a quienes no se exige co-
tizacién.

Es necesario sefialar que los derechos sociales no s6lo
son una forma de regular el acceso a ciertos bienes y
servicios, sino que también poseen valor econémico,
politico € ideol6gico. En un sentido econémico, repre-
sentan un medio para la supervivencia de amplios grupos
de 1a poblacién. Ademds, las prestaciones sociales poseen
un valor poliftico, entendido en un doble sentido: por un
lado, como conquista y como meta de lucha de algunos
grupos; por otro, como medio para ejercer control polf-
tico. En este Gltimo sentido debe entenderse también el
valor ideol6gico de las prestaciones como forma de legi-
timaci6n de un sistema social. Estos valores maltiples ex-

- plican, al menos en parte, el cardcter desigual de los de-
rechos sociales en muchos pafses, 1o cual estd a menudo
en contradiccion con 1a universalidad declarada del ac-
ceso aellos. Asf, algunas prestaciones —particularmente
la seguridad social— se han dirigido principalmente a los
grupos que participan en la economfa formal, donde
los valores de tales prestaciones pueden realizarse con
mayor efectividad.

Como se mencioné anteriormente, la suma de los de-
rechos de intercambio basados en el mercado y conferi-
dos por el Estado define el conjunto total de bienes y
servicios a disposicion de una persona, determinando as{
las condiciones de vida. A través de la medici6n de la
estructura y dindmica familiar, las condiciones de vida
afectan, a su vez, al segundo determinante del nivel de
salud, los estilos de vida, los cuales son también directa-
mente influidos por la cultura e ideologfa, asf como por
las leyes, reglamentos, impuestos, subsidios y presiones
de las empresas comerciales (aunque estas relaciones no
estdn representadas en la figura 1, por razones de sim-
plificacién). Como Coreil y col.*? han argumentado, la
nocidn del estilo de vida ha ganado amplio terreno en el
campo de la salud sin un an4lisis conceptual adecuado. El
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uso més comun reduce su significado a conductas espe-
cfficas individuales que se interpretan como factores de
riesgo; este uso no toma en cuenta el contexto sociocul-
tural de la conducta, elemento principal del significado
sociolégico original de estilo de vida. Coreil y col. propo-
nen que este concepto sea aplicado a conductas que son
compartidas por un grupo social en un contexto especfi-
co. En este sentido representa un puente conceptual
entre los patrones culturales y conductuales.*?

De acuerdo con esta perspectiva mis amplia, la figura
1 hace una distincién fundamental entre las condiciones
de viday los estilos de vida. Las primeras se refieren a la
situaci6n objetiva material en la cual existen los diferen-
tes grupos sociales. Los segundos representan la mancra
en la cual esos grupos sociales traducen su situacién
objetiva en patrones de conducta. Asf, las condiciones de
vida generan lo que se puede llamar “riesgos sociales”,
mientras que los estilos de vida producen “riesgos con-
ductuales”. Considerados como un todo, ambos definen
1a calidad de vida. Sin duda alguna, un desarrollo concep-
tual exhaustivo requerird operacionalizar las categorfas
de las condiciones y estilos de vida. Sin embargo, por el
momento basta con establecer su posicién en la deter-
minacién del nivel de salud.

Hasta este punto, nuestro esquema analitico ha postu-
lado distintos tipos de riesgos que se van generando a lo
largo de la cadena de determinacién. Como se sefialé
antes, €l concepto de riesgo ocupa un lugar central en
nuestro marco de referencia. En efecto, una concepcién
dindmica de la salud y la enfermedad no puede limitarse
a visualizar un estado de salud idcal y otro de enfermedad
como los dos extremos de un continuum,? sino que debe
incorporar los diversos gradientes dentro de ese contin-
uum, es decir, los niveles de riesgo. Puede postularse que
la compleja interaccién entre los determinantes bésicos,
estructurales y préximos (figura 2) define todo un espec-
tro de niveles de riesgo.

Toda vez que €l concepto de riesgo denota una cier-
ta probabilidad de sufrir un dano a la salud, se refiere
necesariamente a grupos poblacionales (que ofrecen los
denominadores indispensables para calcular probabili-
dades). En un momento dado, una situacién de alto rics-
g0 puede sufrir un cambio de estado y producir un dafio
a la salud. Es en este paso, entre €l ricsgo y el dafio
donde se ejerce la dimensi6n individual de la salud. En
efecto, el fenémeno poblacional del riesgo se traduce, a
nivel individual, en lo que podria llamarse “susceptibili-
dad” a diversos agentes de enfcrmedad. Como se mues-
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tra en la figura 1, la susceptibilidad es un fenémeno
donde convergen las condiciones de trabajo, las condi-
ciones de vida y los estilos de vida —determinados por
procesos sociales— con la estructura y la funcién del
cuerpo —determinados por procesos biolégicos. La sus-
ceptibilidad es, adem4s, producto de la interaccion entre
¢l medio interno y €l medio externo, de cuyo equilibrio
depende la salud, segin la concepcién de Dubos® y de
otros proponentes de la teorfa ecoldgica. Asf, 1a trans-
formacién de la naturaleza por el ser humano genera
contaminacidn, entendida en sentido lato como la pre-
sencia de todos los agentes biol6gicos, quimicos y ffsi-
cos que pueden incidir sobre los individuos suscepti-
bles, para provocar enfermedad. Debe notarse que esta
definicién amplia de contaminacién no sélo incluye la
introduccién activa de agentes de enfermedad en el am-
biente como resultado de la actividad humana, sino
también la ausencia de esfuerzos para eliminar los agen-
tes presentes de mancra natural.

En sfatesis, los niveles de salud son el resultado del
cquilibrio entre 1a exposicién a agentes de enfermedad
y la susceptibilidad individual, que resulta de una com-
pleja red de riesgos, producto a su vez de un conjunto
articulado de determinantes sociales y biolégicos. El am-
plio tema de la medici6n de los niveles de salud est4 més
alla de los limites de este artfculo (para tres revisiones
sucesivas, v€ase Donabedian,’ Bergner y Rothman,*
Schlacpfer e Infante*®). Un t6pico relacionado se refiere
a las percepciones sociales e individuales sobre el con-
junto de expericncias humanas incluidas dentro del do-
minio de lasalud, asf como alos umbrales que sefialan los
limites de normalidad.’”® A pesar de la importancia de
estos puntos para el estudio de los niveles de salud, no
intentaremos discutirlos; baste sefialar que al igual que
los riesgos, los niveles de salud también se manifiestan
en varios grados, que van desde la salud positiva —con-
ceplo que incluye al desarrollo biopsiquico y al bie-
nestar— hasta €l extremo irreversible de la muerte, pa-
sando por la enfermedad sin complicaciones y la enfer-
medad que produce incapacidad temporal o permanente.

Tampoco forma parte de nuestros propésitos el par-
ticipar en el debate sobre la importancia rclativa que
ticnen para la determinacién de los niveles de salud los
factores antes analizados versus el sistema de atencién a
la salud.”®** Lo cierto es que toda socicdad cuenta con
diversos medios que puede aplicar en uno varios pun-
tos del proceso de determinacidn; esto es, en la trans-
formacion de los ricsgos, 1a reducccién de la suscepti-
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bilidad individual y/o la reparacién de los dafios. La
importancia, efectividad y eficiencia relativas de las in-
tervenciones dirigidas a cada uno de estos puntos, de-
penden de diversas condiciones de fndole econémica,
politica, cientfica, cultural e ideol6gica. En efecto, 1a fi-
gura 1 muestra que el sistema de atencién a la salud es
principalmente producto de la interaccién entre las es-
feras denominadas determinantes estructurales.*! Obvia-
mente, un anélisis completo del sistema de atencién a la
salud no puede limitarse a este nivel agregado de de-
terminacion, sino que también debe incluir los arreglos
organijzativos y las conductas de los proveedores de
servicios y de la poblacidn, que definen la accesibilidad
ffsica y cultural al sistema. Ademds, se deben incluir las
formas de préctica tradicional e informal. Un an4lisis tan
detallado del sistema de atencidn a la salud sale de los
limites de nuestro estudio, €l cual se concentra sobre
los determinantes.

Como retroalimentacién de los procesos de determi-
nacion, el sistema de atencion a 1a salud puede a su vez
incidir en: 1) los determinantes bésicos y estructurales
(por medio de la planificacién familiar, los servicios de
salud ambiental y, en forma atn incipiente, €l consejo
genético); 2) los determiantes préximos (por medio de
los servicios de salud ocupacional y 1a promocion de la
salud); 3) la susceptibilidad individual (mediante accio-
nes preventivas en ¢l sentido restringido de la palabra,
como la vacunacién) y 4) los niveles de salud cuando
€stos ya han sido determinados (por medio de los servi-
cios de diagndstico y tratamiento).

El conjunto de procesos incluidos en nuestro marco
de referencia queda sintetizado como se muestra en la
figura 2. Un elemento fundamental del marco de refe-
rencia s¢ muestra en el lado izquierdo de la figura y
consiste en distinguir cinco niveles de anélisis: el sistémi-
o, el socio-estructural, el institucional, el doméstico y el
individual. Los niveles sistémico y socio-estructural co-
rresponden a los determinantes bésicos y estructurales,
respectivamente. A su vez, los determinantes préximos se
pueden analizar en dos niveles: 1as instituciones sociales
que les dan una expresién organizacional y los procesos
familiares que ejercen su expresién en el hogar.*? Fi-
nalmente, el nivel de salud se define, como se mencioné
anteriormente, en €l nivel individual. De arriba hacia
abajo cada nivel de andlisis “explica” (o marca los lfmites
de variabilidad de) los factores que operan en el nivel
inferior; de abajo hacia arriba tienen que buscarse
“explicaciones” de los elementos en cada nivel (o los
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limites de las alternativas existentes), las cuales tienen
que ser vistas a través de las caracterfsticas y operacién
de los factores de los niveles superiores.

Esta figura debe verse simplemente como una manera
esquemética para ilustrar 1a nocién de 1a multicausalidad
jerdrquica subyacente a nuestro marco tedrico; de nin-
guna manera sugiere que los niveles analiticos superio-
res sean intrfnsecamente més importantes o complejos
que los inferiores. Por el contrario, muchos de los avan-
ces en la explicacién y €1 mejoramiento del nivel de
salud se originardn de un mejor entendimiento de las
interacciones sutiles que operan en los niveles insti-
tucional, doméstico (hogar) e individual. Ademés, nues-
tra formulacién no implica un flujo unidireccional de
determinacion: en tanto que las flechas continuas en la
figura 2 postulan una direccién dominante de determi-
nacion, las flechas punteadas ilustran la existencia de
relaciones de retroalimentacién importantes.

Aunque todavfa requiere una mayor elaboracién, el
marco de referencia desarrollado aquf permite apreciar
la compleja determinacién del proceso de salud, asf
como identificar 4reas de investigacion futura. Este mar-
co de referencia también provee las bases para com-
prender los mecanismos de cambio, los cuales constitu-
yen el siguiente elemento para articular una teorfa de la
transicién epidemiolégica.

MECANISMOS

Como se indic6 anteriormente, el estado de salud se ex-
presa en el nivel individual; su agregacién define el perfil
epidemiol6gico de una poblaci6n y el cambio a largo pla-
zodetal perfil constituye la transicién epidemiol6gica. Al
haber especificado los determinantes del estado de la
salud individual, la teorfa de la transicién debe también
incluir los mecanismos que conducen al cambio en el
nivel agregado.

En la transicién epidemiolégica estdn involucrados -

tres mecanismos principales que se refieren a cambios de
largo plazo:** 1) 1a disminucién de la fecundidad, que
afecta la estructura de la poblacién por edades; 2) el
cambios en los factores de riesgo, que afecta la inciden-
cia de las enfermedades; 3) el mejoramiento en la orga-
nizacién y la tecnologfa de la atenci6n a la salud, que
modifica las tasas de letalidad.

Disminucién de la fecundidad. Este proceso, que €s parte
de la transicién demografica, implica el cambio de una
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fecundidad dominada por factores naturales y biolégicos,
hacia una fecundidad controlada en gran medida por las
decisiones individuales de las parejas.

Como resultado de 1a reduccién de 1a fecundidad, las
sociedades cambian de manera fundamental sus estruc-
turas por edad; de una distribucién tendiente hacia el
predominio de las edades jovencs, se pasa a otra en que
predominan los adultos. El niimero absoluto de adultos
aumenta desde la primera etapa de la transicién demo-
grafica, como resultado del crecimiento de la poblacién
que deriva del descenso de la mortalidad y de una alta
tasa de fecundidad. Cuando esta Gltima disminuye, 1a po-
blacién de adultos sigue creciendo debido al envejeci-
miento de las personas nacidas en el pasado, bajo condi-
ciones de fecundidad elevada. Ademis, el predominio
relativo de los adultos se hace patente, ya que el descenso
de la fecundidad reduce el niimero de individuos jévenes.

En términos epidemiolégicos, €l resultado de este
proceso es el incremento del nimero absoluto y 1a pro-
porcién de personas expuestas a enfermedades no trans-
misibles, como las cardiovasculares y el cdncer. Asf, aun
con tasas constantes de incidencia especfficas por edad,
se eleva sustancialmente el volumen absoluto de enfer-
mos y muertos por este tipo de padecimientos. Ademas,
el nimero total de muertes también aumenta como resul-
tado de la nueva estructura por edades. (Para una do-
cumentacién empfrica de este fenémeno con datos de
Meéxico y otros pafses, véase Bobadilla et al** y Mosley
et al*® respectivamente).

Cambios en los factores de riesgo. A diferencia del
anterior, este mecanismo actda primariamente sobre la
probabilidad de enfermar, esto es, sobre las tasas de in-
cidencia de las enfermedades. De acuerdo con nuestro
marco de referencia, la fuerza subyacente en la modifi-
cacién de las probabildades es el cambio de los diferentes
tipos de riesgo: ocupacionales, ambientales, sociales,
biolégicos y conductuales (figura 1).

Muchos de estos cambios estdn asociados con €l pro-
ceso de modernizacién. El andlisis detallado de sus di-
mensiones sociales, econémicas y culturales rebasa los
limites de este trabajo; sin embargo, €s importante men-
cionar algunas de las manifestaciones de la modemni-
zaci6n que tienen mayor influencia sobre los riesgos a la
salud. En términos generales, incluyen los cambios de
una sociedad donde predomina la produccién agricola, a
otra en la que predomina la produccién industrial, lo
cual también implica un notable incremento en la pro-
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ductividad. Intimamente relacionado a este proceso se
encuentra el cambio en la distribucién de la poblacién de
un predominio rural a uno urbano. Estos cambios so-
cioecon6micos han ocurrido en paralelo con dos trans-
formaciones culturales: 1a expansién de la educaci6n, que
provee acceso a niveles minimos comunes de escolaridad
para la mayor parte de la sociedad, y un incremento en la
participacién de 1a mujer en la fuerza de trabajo, que se
relaciona con profundas modificaciones en la dindmica
de las familias y de las comunidades. Una condicién im-
portante que acompaiia a estos cambios es €l mejora-
miento promedio de la nutrici6n, de las condiciones de la
vivienda, €l abastecimiento de agua y €l saneamiento, lo
cual disminuye de manera significativa los riesgos a la
salud.24

Desde el punto de vista de la transicién epidemio-
16gica, 1a mayor parte de los cambios econ6micos, socia-
les y culturales que suelen identificarse con la “modemi-
zacién” tienen una doble cara: algunos ayudan a reducir
la incidencia de las enfermedades infecciosas y de los
problemas derivados de la reproducci6n; otros generan
aumento de las enfermedades no transmisibles y de las
lesiones nointencionales. Por ejemplo, la introduccién de
infraestructura urbana bésica y la adopcidn de medidas
higiénicas reducen considerablemente la incidencia de
infecciones. Asfmismo, la aceptacién de métodos anti-
conceptivos efectivos asociada con la mayor partici-
paci6n de la mujer en la fuerza de trabajo, no s6lo reduce
los niveles de fecundidad sino que también altera los
patrones de reproduccion, al alargar los perfodos inter-
genésicos. Hay evidencia de que tales cambios influyen
en la supervivencia materna y neonatal, reduciendo la
exposicién a embarazos de alto riesgo.*-*?

Pero no todos los aspectos de la modernizacién son
positivos para la salud. Las condiciones de trabajo y de
vidade muchos habitantes urbanos dan lugar a unamayor
incidencia de lesiones. Similarmente, la adopcién de
ciertos patrones de consumo y de conducta aumenta el
riesgo general de enfermar y de morir. En un trabajo
pionero, Berkman y Breslow*® demostraron que los indi-
viduos que fuman cigarrillos, consumen alcohol en ex-
ceso, pesan méas de lo debido para su talla, no hacen
ejercicio suficiente y duermen poco, ven aumentadas sus
probabilidades de morir. La importancia prictica de estos
hallazgos es que, lejos de considerar al aumento de las en-
fermedades no transmisibles como signo de “progreso”,
los pafses menos desarrollados deben adoptar desde ahora
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estrategias preventivas que eviten el repetir las experien-
cias negativas de las naciones industrializadas.*

Disminucién de las tasas de letalidad. Diversos cam-
bios ocurridos en la cantidad, distribucién, organizacién
y calidad de los servicios de salud han contribufdo a la
transicién epidemiolégica. Principalmente durante este
siglo, la investigacién médica y el desarrollo tecnol6gico
han producido avances importantes en €l manejo efec-
tivo de muchas enfermedades, tanto transmisibles como
no transmisibles. Una parte importante de 1a mayor su-
pervivencia de los seres humanos se debe a la disminu-
ci6n de las tasas de letalidad, lograda mediante la aplica-
ci6n de tecnologfas diagnésticas y terapéuticas efectivas.

Las intervenciones terapéuticas, como el tratamiento
de 1a tuberculosis pulmonar con antifimicos, de las in-
fecciones respiratorias agudas con antibiéticos o de la
diarrea aguda con sales de rehidratacién oral, no modi-
fican el riesgo de enfermarse, sino s6lo en tanto el trata-
miento temprano reduce €l riesgo de contagio a otros
miembros de 1a poblacién. El efecto més importante de
las intervenciones terapéuticas es €l de disminuir la
probabilidad de morir de los que ya han enfermado. De
hecho, en el caso de padecimientos crénicos, la intro-
duccién de este tipo de intervenciones en poblaciones
da lugar al efecto parad6jico de incrementar el nivel
absoluto de la morbilidad al alargar la duracién prome-
dio de la enfermedad.3#*%5° En cambio, intervenciones
preventivas primarias, como las vacunas, sf actiian sobre
la probabilidad de enfermar. En todo caso, €l principal
efecto de ambos tipos de intervencién en los pafses sub-
desarrollados ha sido reducir el peso proporcional de
las muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias,
contribuyendo asf a los estadfos iniciales de la transicién
epidemiolégica. En etapas més avanzadas de la transi-
cién, las innovaciones tecnolégicas pueden producir
una reduccién de la letalidad o incluso (aunque menos
comin) de la incidencia de algunas enfermedades no
transmisibles, dando lugar a un patr6én epidemioldgico
que Olshansky y Ault®! caracterizan como el aplaza-
miento de las muertes por enfermedades degenerativas.

La diversidad de modalidades que cada uno de los tres
mecanismos puede asumir en distintos contextos hist6ri-
cos explica por qué 1a transicién epidemiolégica no es
uniforme en todas las naciones o regiones. En efecto, las
caracterfsticas de cada mecanismo, asf como su interre-
lacién, seguramente establecen diferencias importantes
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en la dindmica epidemiolégica de un pafs. Ello planteala
necesidad de estudiar con detenimiento los atributos
especificos de dicha dindmica.

ATRIBUTOS

Entre los principales atributos que caracterizan a las
distintas experiencias de la transicién epidemiolégica se
encuentran los patrones de cambio, 1a secuencia de eta-
pas, el momento de incio, 1a velocidad y la direccién de
los cambios, y la distribucién de los perfiles de salud entre
distintos grupos. A continuacién se analizan somera-
mente estos atributos de 1a transicién.

Patrones bésicos del cambio. M4s alld de sus diversas
manifestaciones, 1a transicién epidemiolégica compren-
de tres procesos fundamentales de cambio en 1a configu-
racién del perfil de salud de una poblacion, esto es, en
los patrones de mortalidad, morbilidad ¢ incapacidad.
Tales cambios se refieren a la composicién por causa
de 1a mortalidad, a la estructura por edad de la mortali-
dad y al peso relativo de 1a morbilidad vs la mortalidad
en el panorama epidemiolégico.

En primer lugar, el sentido dominante de 1a transicién
implica un desplazamiento de las enfermedades infec-
ciosas asociadas a carencias primarias (por ejemplo, de
nutricion, abastecimiento de agua, condiciones de vivien-
da o educaci6n), por las enfermedades degenerativas, los
accidentes y los padecimientos mentales, que est4n re-
lacionados con factores genéticos, con conductas des-
tructivas y con carencias secundarias (por e€jemplo, de
seguridad publica, afecto u oportunidades para el desa-
rrollo pleno de las potencialidades individuales).

El segundo sentido del cambio consiste en que el peso
de la enfermedad y la muerte se mueve de los grupos més
jovenes hacia los de mayor edad. Como vimos antes, este
proceso se debe priomordialmente a dos mecanismos: a)
un descenso de las tasas de incidencia y letalidad de las
enfermedades infecciosas, que beneficia en mayor me-
dida a la poblacién joven, en quien las infecciones son
mi4s frecuentes y severas; b) un cambio en la estructura
por edades de 1a poblacién producto de la transicién de-
mografica, que genera una mayor proporciéon de adultos.

El tercer sentido estriba en el trénsito de una situacién
de salud dominada por la mortalidad, a otra donde la mor-
bilidad es la fuerza predominante. En efecto, la transi-
cién epidemioldgica conlleva un cambio profundo en el
significado social de 1a enfermedad. De ser algo agudo 'y
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transitorio, pasa a constituirse en un estatus crénico,
frecuentemente estigmatizado y a menudo con secuclas,
en el que la carga psicol6gica, social y econémica se
acrecienta.

Suponiendo que los tres patrones antes descritos sean
efectivamente los procesos bésicos de la transicion epi-
demiol6gica, surgen preguntas importantes: ;Cuéndo se
inician? ;Que tan rdpidamente progresan? ;Existe una
diferencia en 1a evolucién de la enfermedad entre los
distintos estratos de 1a poblaci6én?

Etapas o eras de la transicién epidemiolégica. Las for-
mulaciones originales de 1a teorfa de la transicién epi-
demiol6gica consideraban unasecuencia de eras o etapas.
Segin Frederiksen,? los patrones predominantes de mor-
bilidad, mortalidad y fecundidad, asf como la organi-
zaci6n de la atencion a la salud, corresponden a cuatro
“etapas de la sociedad” —tradicional, transicional tem-
prana, transicional tardfa y moderna. Omran?® identifica
tres “eras” secuenciales: “pestilencia y hambruna”, “dis-
minucién de las pandemias” y “enfermedades degene-
rativas y producidas por €l hombre”. De manera similar,
Lemer* presenta tres etapas, que denomina de “vitalidad
baja”, “control creciente sobre 1a mortalidad” y “con-
cepcién amplificada de la salud”. Autores posteriores®!*?
han propuesto etapas adicionales.

La utilidad de estas clasificaciones es limitada, pues
tienden a crear una imagen lineal y unidireccional de la
transici6én. En un trabajo anterior,! hemos sugerido que, al
menos para ¢l caso de los pafses.de ingresos medios, esta
imagen debe modificarse en lo que respecta a los siguien-
tes cuatro atributos.

Direccién del cambio. Los atributos fundamentales de la
transicién epidemiolégica se limitana los tres patrones de
cambio arriba analizados. M4s alla de ellos, parece in-
correcto suponer que €l cambio siempre deba darse de
una manera suave y unidireccional; de hecho, es comtin
que ocurra una inversién de las tendencias. El ejemplo
més notable es el reciente surgimiento del sma; as{
mismo, algunas enfermedades infecciosas cuya inciden-
cia se habfa reducido de manera significativa pueden
experimentar recurrencias, como es €l caso del palu-
dismo y el dengue. En otras palabras, pueden haber
pequefias o grandes “contratransiciones”.

Secuencia de las etapas. La secuencia de las etapas des-
crita por autores previos pudiera sugerir que cada era esta
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claramente separada de otra. En realidad, varios periodos
o etapas pueden traslaparse; por ejemplo, el descenso de
las enfermedades infecciosas puede ser lento o aun es-
tancarse en segmentos importantes de la poblacién, mien-
tras que el aumento de las enfermedades no transmisibles
puede estar ocurriendo répidamente en otro segmento de
la misma poblacién, causando un “traslape de etapas”.

Momento de inicio y velocidad. En su articulo seminal,
Omran? reconoce que puede haber distintos modelos de
transicion. Especfficamente distingue tres: el “clésico u
occidental”, caracterfstico de Europa y Norteamérica; el
“modelo acelerado”, ejemplificado por Jap6n, y €l “mo-
delo contemporédneo o retardado”, tipico de algunas so-
ciedades en vias de desarrollo como Sri Lanka y Chile.
Esta clasificacién toma como criterios el tiempo histérico
en que cada transicién se inicia y el ritmo al cual cada pafs
atraviesa por las etapas. Lo que Omran ha hecho es
seleccionar ¢l momento de inicio y la velocidad de la
transicién epidemiolSgica de Europa Occidental como
punto de comparacién. Las experiencias de otros pafses se
eliquetan entonces de acuerdo con sus diferencias re-
specto al estdndar europeo. Un enfoque asf se justifica
para los prépositos de definir el momento de inicio y la
velocidad de 1a transici6n; sin embargo, estos dos atribu-
tos son necesarios pero no suficientes para caracterizar la
naturaleza de la transicién epidemiol6gica en cada pafs.
Ademds, deben analizarse otros aspectos de 1a transicion
tales como la direccion del cambio, la secuencia de etapas
y la distribucién de las condiciones de salud de las
poblaciones.

Distribucién de los perfiles epidemiolégicos. Lo que ha
sucedido y sigue sucediendo en muchas sociedades es que
los tres patrones bisicos de cambio antes descritos pro-
ceden a ritmos diferentes entre los distintos estratos
sociales y/o las diferentes regiones de un pafs.’® As{, por
ejemplo, si el ritmo de estos cambios s més lento para los
pobres que para los ricos, entonces, por definicién, aqué-
llos tendrdn una incidencia mayor de enfermedades in-
fecciosas entre su poblacién joven, de mayor proporcién.
Se produce, asf, una “polarizacién epidemiolégica” que,
como se sefiald al principio de este artfculo, agrava las
desigualdades en materia de salud.

La sumatoria de todos los atributos analizados sugiere

que, junto con los modelos descritos por Omran, parece
estar surgiendo en afios recientes un “modelo prolongado
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y polarizado” de la transicién, en el cual el traslape de
tendencias subsiste por un largo periodo y la distribucién
social de los cambios es muy heterogénea.® De cualquier
forma, esté claro que 1a dindmica del cambio epidemio-
16gico varfa sustancialmente entre y dentro de los pafses.
Por esta raz6n, Murray y Chen’®* sugieren la necesidad de
usar el plural al referirse a las varias transiciones de la
salud.

CONSECUENCIAS

La creciente complejidad del campo de 1a salud queda
subrayada por 1a intrincada red de consecuencias que la
transicién epidemiolégica tiene sobre sus propios deter-
minantes. Entre ellas destacan los efectos demogriéficos,
por los cuales se generan cambios adicionales en 1a es-
tructura por edades y en las tasas de crecimiento. Exis-
ten también consecuencias econémicas, derivadas de las
condiciones cambiantes de salud, con efectos sobre la
productividad-de 1a fuerza de trabajo, sobre los esque-
mas de pensiones y sobre los costos de la atencién médi-
ca. El modelo de transici6én prolongada y polarizada
también tiene efectos sociales, pues exacerba la des-
igualdad que le dio origen. Asfmismo, la carga de de-
pendencia se traslada de los nifios a los viejos y de la
familia a 1a empresa y al Estado.

Desde luego, la. transicién epidemioldgica tiene (o
debe tener) un efecto determinante sobre el sistema de
atencion a la salud. La emergencia de los padecimientos
no transmisibles suele agudizar 1a presién sobre los ser-
vicios de mayor complejidad, como los hospitalarios. El
aumento de la demanda por recursos humanos especiali-
zados y por tecnologfas més elaboradas (aunque no nece-
sariamente més efectivas) tiende a aumentar los costos.
Ello exacerba el riesgo de que la polarizacién epide-
miolégica ocasione una competencia por la definicién de
prioridades entre tipos de patologfa y por la asignacién
correspondiente de recursos.** La forma de abordar estos
posibles conflictos consiste en asumir el reto de desarro-
Har modelos innovadores de servicios, mediante los cua-
les la transici6n epidemiolégica sirva como gufa para
lograr la correspondiente transicién de la atencién a la
salud.*

CONCLUSIONES

En este artfculo hemos intentado desarrollar algunos de
los elementos para la construccion de una teorfa de la
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transicién en salud. Estos elementos encuentran su fun-
damento¢en las formulaciones originales de lateorfa, pero
intentamos llevarlos un paso m4s adelante especificando
los conceptos, determinantes, mecanismos, atributos y
consecuencias de la transicidn.

Tres grandes tareas parecen estar a la vanguardia en el
avance tedrico. La primera consiste en elaborar con ma-
yor detalle cada uno de los bloques de 1a construccién que
hemos presentado aquf. En particular, existe la necesi-
dad de prestar mayor atencién analitica a las consecuen-
cias de la transici6n epidemiol6gica, incluyendo los me-
canismos precisos de retroalimentacion a través de los
cuales afecta a sus propios determinantes, y 1a manera en
1a cual interacciona con la transicién de la atencién de la
salud.

La segunda tarea es probablemente la més dificil, toda
vez que tiene que ver con la interconexién de los blo-
ques, a fin de desarrollar una teorfa real de 1a cual puedan
derivarse proposiciones que puedan sujetarse a una ve-
rificacién empfrica.

Aun en ausencia de tales conexiones, resulta necesario
pasar ala tercer tarea: incrementar nuestro conocimiento
empirico con respecto a experiencias reales de 1a transi-
cién. Esta tarea requiere de una cantidad importante de
nueva investigacion, que debiera adoptar una perspec-
tiva comparativa, tanto en la dimensién diacrénica de
analizar cada pafs a través del tiempo, como en la dimen-

sién sincrénica de contrastar varios pafses con diferentes
condiciones sociales, politicas, econ6micas y culturales.
Al definir una agenda de investigacion, se debe prestar
atenci6n particular al nivel subnacional, de tal manera
que las desigualdades sociales y regionales con res-
pecto a la salud estén mejor documentadas. Ademdés, la
bisqueda de hallazgos vélidos hace necesario dirigirse
a la cuestion de las diversas definiciones culturales res-
pecto a la salud, y de la calidad de 1a informacién hist6-
rica y contemporénea.

El progreso simultdneo a lo largo de estas tres tareas
ayudarfa a construir una teorfa més sélida, que podria
brindar una gufa conceptual al renovado interés en la
transici6n de la salud. Estamos atin lejos de tener €l nivel
teérico de desarrollo que demanda la complejidad de
nuestro objeto de anélisis. Sin embargo, no hay duda
de que estamos en un campo con ¢l potencial de trans-
formar nuestras formas de pensar y de actuar con respecto
a la salud.
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